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O presente trabalho aborda alguns aspetos relacionados com o recurso à tecnologia assistida, 
designadamente à ortótese dinâmica, Therasuit (TS), como meio facilitador da marcha em 
crianças com Paralisia Cerebral espástica unilateral (PCE-U), e avalia a sua possível inclusão em 
programas de (re)habilitação. Um dos maiores objetivos da intervenção terapêutica em 
crianças com PCE-U, prende-se com a melhoria dos desvios no padrão de marcha, resultantes 
dos défices motores, alterações do tónus e assimetria corporal presentes no hemicorpo 
contralateral ao hemisfério cerebral afetado. O TS consiste numa ortótese dinâmica (OD) 
macia, composta por vários constituintes, que se interligam entre si através de bandas 
elásticas, colocados topograficamente, em função das necessidades particulares de cada 
criança. Apesar do Suit Therapy (ST) ser referida como uma das abordagens terapêuticas em 
crianças com Paralisia Cerebral (PC), a evidência sobre a sua efetividade ainda é inconclusiva. 
Neste contexto, realizou-se um primeiro estudo que consistiu numa revisão sistemática de 
literatura com meta-análise, que analisou a efetividade do ST na funcionalidade de crianças e 
jovens com PC. Os resultados obtidos nos 4 estudos RCTs incluídos, revelaram uma magnitude 
de efeito pequena na função motora global das crianças com PC, tanto no pós-tratamento 
como no follow-up, que reportou para a necessidade de futuros estudos que permitam 
fundamentar a inclusão desta abordagem em programas de (re)habilitação em crianças e 
adolescentes com PC. Os outros dois estudos, investigaram os efeitos imediatos da ortótese 
dinâmica TS no padrão de marcha de crianças com PCE-U. Os resultados obtidos não 
mostraram diferenças significativas nos parâmetros espaciais e temporais da marcha entre a 
condição baseline (BL) e a condição TS e, os valores de Z, demonstraram dimensões de efeito 
pequenas (r≥0.10), em todas as variáveis analisadas. Quanto ao índice de simetria, que 
expressa a relação entre o membro inferior parético (MIP) e o membro inferior não parético 
(MINP), o uso do TS não revelou melhorias significativas e, os valores de Z demonstraram 
magnitudes de efeito moderadas (r≥.30) na duração percentual da fase de apoio e do duplo 
apoio. Para as restantes variáveis, observaram-se magnitude de efeito pequenas. Contudo, 
relativamente às variáveis angulares das articulações dos membros inferiores (MIs) no plano 
sagital, foram encontradas diferenças significativas para a maioria das variáveis da articulação 
da anca de ambos os MIs, durante a maior parte do ciclo de marcha (CM), e para todas as 
variáveis da articulação da tibiotársica do MIP e, os valores de Z, também revelaram 
magnitudes de efeito grandes (r≥0.50) para estas variáveis. Na articulação do joelho apenas 
foram encontradas diferenças significativas e magnitudes de efeito grandes no valor máximo 
de flexão durante a fase oscilante no MIP e, nas amplitudes de movimento durante o ciclo de 
marcha em ambos os MIs Em síntese, apesar das limitações inerentes a um estudo desta 
natureza, o uso do TS sugere algum potencial na modificação dos padrões atípicos exibidos 
pelas crianças na condição BL e na promoção de novos padrões de marcha em crianças com 
PCE-U, com particular relevo para os deslocamentos angulares nas articulações da anca de 
ambos os MIs e na tibiotársica do MIP, no plano sagital. Contudo, são necessários mais estudos 
na mesma linha de investigação, que permitam comprovar os resultados da presente 
investigação no que concerne à inclusão desta OD nos programas de (re)habilitação em 
crianças com este subtipo de PC.  
Palavras-chave: suitherapy; ortótese dinâmica, hemiparesia espástica; paralisia cerebral, 














The present work addresses some aspects of the use of assisted technology, namely the 
Therasuit (TS) dynamic orthosis, as a facilitator of gait in children with unilateral spastic 
Cerebral Palsy (US-CP), analyzing its possible inclusion in (re) habilitation programs. One of the 
main objectives of the therapeutic intervention in children with US-CP, is the improvement of 
the gait pattern deviations, which result from motor deficits, increased muscle tone and body 
asymmetry in the contralateral side of the injured cerebral hemisphere. The TS is a soft 
dynamic orthosis (DO) composed of several parts, linked to each other through elastic bands 
placed topographically, according to the functional needs of each child. Although Suit Therapy 
(ST) has been referred to as one of the therapeutic approaches in children with Cerebral Palsy 
(PC), the evidence of its effectiveness is still inconclusive. A first study consisted of a systematic 
review with meta-analysis on the effectiveness of ST in the functionality of children and 
teenagers with CP. The results obtained in the 4 included RCTs showed small, pooled effect 
sizes for gross motor function of the children with CP, both at the post-treatment and in the 
follow-up, which recomend the need of future studies to support the inclusion of this 
approach in (re)habilitation programs in children and adolescents with PC. The other two 
studies investigated the immediate effects of TS dynamic orthosis in the walking pattern of 
children with PCE-U. The results did not suggest significant differences in the spatial and 
temporal gait parameters between the baseline condition (BL) and the TS condition, and the Z- 
values showed small effect sizes (r≥0.10) in all variables analyzed. Regarding the symmetry 
index, which expresses the relationship between the paretic lower limb (PLL) and the non-
paretic lower limb (NPLL), the use of the TS did not result in significant improvements, even 
though the Z-values showed moderate effect sizes (r≥0.30) in the percentage of duration of 
the stance phase and double support. For the remaining variables, small effect sizes were 
observed. However, for the angular variables of the lower limb joints (LLs) in the sagittal plane, 
significant differences were found for most variables of the hip joints in both LLs, during the 
gait cycle (GC), and for all the variables analysed in the PLL. The Z-values also showed large 
effect sizes in these variables (r≥0.50). In the knee joint were found only significant differences 
and large magnitude of effect in the maximal flexion during the swing phase in the PLL and in 
the amplitudes of movement in both MIs during the whole gait cycle.  In conclusion, despite 
the limitations, the use of TS suggests some potential for modifying the atypical patterns 
exhibited in the BL condition, and promotion new gait patterns in children with US-CP, with 
particular emphasis on angular displacements at the hip joints in both LLs and at the ankle 
joint in the PLL in the sagittal plane, during the whole gait cycle. However, further studies are 
needed to prove the results of the present investigation, regarding the inclusion of this DO in 
the (re)habilitation programs of children with this CP subtype. 
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CAPÍTULO I. INTRODUÇÃO 
1.1. Introdução Geral 
A marcha constitui uma das mais importantes etapas do desenvolvimento da criança, e 
um dos indicadores representativos da sua autonomia funcional e da participação social. 
Define-se como uma sucessão contínua de estados de equilíbrio e desequilíbrio, da qual 
resulta uma sequência rítmica dos membros inferiores que permite por um lado, a 
estabilidade corporal e por outro, a progressão do corpo no espaço (Gallahue e Ozmun, 2001; 
Payne e Isaacs, 2012). A evolução da marcha em crianças está diretamente associada ao 
desenvolvimento do sistema nervoso e ao crescimento do sistema músculo-esquelético 
(Klavdianos & Gonçalves, 1997).  
Muitas crianças com Paralisia Cerebral (PC) apresentam limitações na marcha, devido a 
distúrbios a nível do controlo neuromuscular e da estrutura músculo-esquelética, pelo que a 
aquisição da marcha nestas crianças apresenta-se como um desafio, devido à dificuldade em 
manterem o equilíbrio em situações estáticas, bem como quando transitam em diferentes 
sequências de controlo dinâmico (Stakhouse et al., 2007). Os défices motores nas crianças com 
PC, prendem-se tanto com a execução motora, como com o planeamento motor (Steenbergen 
& Gordon, 2006). 
A PC espástica unilateral (PCE-U), frequentemente conhecida por hemiparésia é uma 
das formas da PC, mais comum em crianças nascidas de termo e, a segunda na frequência a 
seguir à diplegia espástica entre os recém-nascidos prematuros (Hagberg et al.,1996; Kulak & 
Sobaniec, 2004). Afeta cerca de 1/1000 nados vivos, correspondendo a cerca de um terço do 
total de casos de PC (Beecham, O'Neill & Goodman, 2001).  As crianças com este subtipo de PC 
apresentam alterações no controlo e coordenação de movimentos dos membros superior e 
inferior contralateral à lesão cerebral, tanto devido à falta de inibição das estruturas cerebrais 
subcorticais "inferiores" (espasticidade e hipertonia), como à diminuição de excitação das vias 
cortico-espinais (fraqueza muscular) (Katz & Rymer, 1989), responsável por afetar a 
independência funcional e a qualidade de vida destas crianças (Charles &Gordon, 2006). 
Na sua grande maioria, as crianças com PCE-U apresentam bons níveis de 
funcionalidade, e adquirem marcha independente, embora mais tardiamente que as crianças 
com desenvolvimento típico (Neville & Goodman, 2000), sendo, no entanto, percetível a 
presença de uma assimetria corporal e de desvios no padrão de marcha, adicionadas ao défice 
motor e à presença de espasticidade no hemicorpo contralateral ao hemisfério cerebral 




De acordo com Mann et al. (2008); Sutherland et al., (1998), as variações na magnitude 
dos parâmetros de marcha, designadamente na velocidade, são expressivas de uma 
imaturidade nos padrões de marcha apresentados pelas crianças com PCE, e estão 
relacionadas com as alterações no crescimento músculo esquelético e com os desequilíbrios 
musculares. Adicionalmente estas crianças apresentam um potencial risco de desenvolver uma 
discrepância no comprimento dos membros inferiores (Meechan, 1993; Allen et al., 2000). As 
alterações cinemáticas na anca, joelho e tornozelo do MI contralateral, são a expressão de 
uma compensação funcional de modo a permitir uma maior simetria ao nível da pélvis (Allen 
et al., 2000). 
Na reabilitação pediátrica, um dos principais objetivos prende-se com a promoção 
e/ou manutenção da capacidade de marcha das crianças com PC. A literatura refere uma 
multiplicidade de técnicas e abordagens terapêuticas utilizadas pelos Fisioterapeutas na 
(re)habilitação das crianças com PC, sendo que a evidência não é conclusiva relativamente à 
efetividade da sua maioria.   
O SuitTherapy surge como uma abordagem terapêutica, alternativa e complementar à 
terapia convencional (Bar-Haim et al., 2006). Este método tem por base o uso de uma ortótese 
macia e dinâmica, interligada com bandas elásticas, o Therasuit ou Adelisuit, combinada com 
uma terapia intensiva, com objetivo de promover uma melhoria da capacidade funcional da 
criança com PC, designadamente da marcha (Seifeldin, Noble, Jackson, & Northrup, 2004).  
1.2. Relevância do estudo 
A relevância deste estudo tem por base as seguintes premissas: i) a grande 
importância atribuída à marcha na autonomia funcional das crianças com PC, designadamente 
com o subtipo PCE-U; ii) a recuperação funcional da marcha ocupa um dos principais objetivos 
do fisioterapeuta na intervenção em crianças com disfunções neuromotoras, bem como das 
crianças com PC e respetivos pais/cuidadores; iii) a inclusão de ortóteses dinâmicas nos 
programas de (re) habilitação, visando por um lado, o treino de tarefas funcionais, 
designadamente da marcha, por outro, a minimização dos padrões de marcha compensatórios 
e atípicos exibidos pelas crianças com PC; iv) escassez de estudos que incluam uma análise 
linear e cinemática da marcha de ambos os membros inferiores (hemiparético e contralateral), 
em crianças com o subtipo de PC espástica unilateral; v) inexistência de estudos que 
investiguem os efeitos imediatos da ortótese dinâmica Therasuit, dissociado de um treino 




suportar a prática clínica do fisioterapeuta na população com PC, na melhor evidência 
científica possível.  
 
1.3. Objetivos do estudo 
1.3.1. Objetivos Gerais: 
Analisar o estado da arte sobre a temática em estudo, através da realização de uma 
revisão sistemática com meta-análise intitulada: “Efficacy of suit therapy on functioning in 
children and adolescents with cerebral palsy: a systematic review and meta-analysis (Estudo 1); 
Investigar os efeitos imediatos do TS no padrão de marcha em crianças com PCE-U, 
com níveis de severidade I e II, no Gross Motor Function Classification System (GMFCS), através 
da análise cinemática dos parâmetros espaciais e-temporais e dos deslocamentos angulares no 
plano sagital das articulações dos membros inferiores (parético e não parético) (Estudos 2 e 3). 
1.3.2. Objetivos específicos: 
1. Verificar se as variáveis lineares espaciais e temporais: cadência (passos/minuto); 
velocidade (metros/segundo), duração do passo (segundos) no MI parético (MIP) e no MI 
não parético (MINP), duração percentual da fase de apoio (% ciclo de marcha) no MIP e no 
MINP, duração percentual na fase oscilante (% ciclo de marcha) no MIP e no MINP, 
duração percetual do apoio simples (% ciclo de marcha) no MIP e no MINP, duração 
percentual total do duplo apoio (% do ciclo de marcha), comprimento do passo (metros) 
no MIP e MINP e largura da passada (metros), demonstram alterações com o uso da 
ortótese dinâmica TS; 
2. Verificar se as variáveis angulares no plano sagital das articulações da anca 
(flexão/extensão), do joelho (flexão/extensão) e da tibiotársica (flexão dorsal/flexão 
plantar), em ambos os membros inferiores (MI parético e MI não parético), demonstram 
alterações com o uso da ortótese dinâmica TS, ao longo do ciclo de marcha, 
concretamente: 
- Articulação da Anca: valor angular de flexão/extensão da anca, no contato inicial 
(CI); valor angular mínimo de flexão ou momento de extensão, durante a fase de 
apoio; valor angular máximo de flexão ou momento de flexão da anca, durante a 
fase oscilante; 
- Articulação do Joelho: valor angular de flexão/extensão do joelho no CI; o valor 




apoio; valor angular máximo de flexão ou momento de flexão da anca, durante a 
fase oscilante; 
- Articulação da Tibiotársica: valor angular no CI; valor angular máximo de flexão 
dorsal da tibiotársica, durante a fase de apoio; valor angular da tibiotársica na 
subfase pré-oscilante (momento toe-off);  
- as amplitudes de movimento (ROM): das articulações da pélvis, da anca, do joelho 
e da tibiotársica, durante o ciclo de marcha.  
 
1.4. Estrutura da Tese 
A presente tese está organizada em sete capítulos. O primeiro inicia com uma 
introdução geral, onde se faz referência à pertinência e à relevância da sua realização, aos 
objetivos gerais e específicos, à estrutura da tese e por fim, às publicações e comunicações 
realizadas no âmbito deste trabalho. 
O segundo capítulo subordinado à revisão da literatura, aborda temas conceptuais de 
interesse que permitem um enquadramento teórico dos três estudos realizados. 
Primeiramente, é abordada a temática da Paralisia Cerebral, nos aspetos referentes à sua 
definição, classificação, caraterização, défices associados, perfil funcional, diagnóstico médico 
e prognóstico funcional. De seguida, procede-se a uma definição conceptual da marcha, 
caraterização das fases do ciclo de marcha e, por fim, analisa a literatura que aborda a marcha 
na criança com desenvolvimento típico e na criança com Paralisia Cerebral, com particular 
relevo para o tipo de padrões de marcha da criança com PC espástica, que constitui tipo de PC 
da amostra do nosso estudo. Por último, faz-se uma breve apresentação dos produtos de 
apoio e dos tipos de abordagens terapêuticas, usados nos programas de (re)habilitação da 
criança com PC, com particular relevo, para as terapias complementares com recuso à ortótese 
dinâmica (TheraSuit ou AdeliSuit), designada por SuitTherapy).  
No terceiro capítulo é apresentado o primeiro estudo, que consistiu na análise e 
avaliação do estado da arte da temática em estudo, através da realização de uma revisão 
sistemática com meta-análise intitulada: “Eficácia do SuitTherapy na funcionalidade da criança 
e do adolescente com Paralisia Cerebral – Revisão Sistemática com Meta-Análise”.  
O quarto capítulo, refere-se a uma descrição detalhada da metodologia geral plicada 
nos estudos dois e três, que tiveram por base um protocolo de recolha de dados comum, e que 
por razões de restrição no número de palavras, não foi possível apresentar no artigo já 




No quinto capítulo, apresenta-se o segundo estudo com um desenho do tipo de sujeito 
único quasi-experimental, intitulado “Efeitos imediatos do Therasuit no padrão de marcha de 
uma criança com Paralisia Cerebral Espástica Unilateral”. 
O sexto capítulo é subordinado ao terceiro estudo, em processo de apreciação, após 
revisão na PLOS One, que consistiu num estudo piloto com sete crianças com diagnostico 
médico de PCE-U, com uma metodologia de múltiplos estudos de sujeitos únicos, e um 
desenho quasi-experimental do tipo A-B, em que A se refere à condição pré-teste (baseline) e 
B a condição pós-teste (com o Therasuit).  
No sétimo e último capítulo, são apresentadas as principais conclusões gerais, em que 
serão destacadas as ideias-chave deste estudo. 
Os anexos cuja inclusão se nos afigurou fundamental para a compreensão do presente 
estudo, também são apresentados. 
O horizonte deste trabalho perspetiva-se para além dos objetivos referidos. Neste 
horizonte incluem-se a possibilidade de os resultados obtidos nos três estudos incluídos na 
presente tese poderem disponibilizar informação relevante para uma melhor compreensão 
dos padrões cinemáticos de ambos os membros inferiores (parético e não parético) adotados 
pelas crianças com PC espástica unilateral durante o ciclo de marcha, e, por sua vez, contribuír 
para um maior corpo de  saberes para os fisioterapeutas, sobre a inclusão da ortótese 
dinâmica Therasuit nos programas de (re)habilitação da marcha em crianças com PC, 
particularmente deste subtipo da Paralisia Cerebral.  
 
1.5. Publicações e Comunicações 
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CAPITULO II. REVISÃO DE LITERATURA 
 
2.1. Paralisia Cerebral 
2.1.1. Definição  
A Paralisia Cerebral refere-se a um conjunto de perturbações do movimento e da 
postura, devido a uma alteração/lesão/anomalia permanente, mas não progressiva, que 
ocorre no cérebro imaturo e em desenvolvimento. Embora a deficiência motora seja 
habitualmente a mais evidente, coexistem frequentemente problemas associados e 
comorbilidades, designadamente, défices preceptivos, sensoriais, cognitivos, de 
linguagem/fala, presença de epilepsia e alterações do comportamento (Bax et al, 2005; Morris, 
2007). A noção de perturbações do movimento e da postura resultante das alterações a nível 
da estrutura e da função, sublinha a importância da inclusão das possíveis limitações em 
termos de atividade e participação, amplificando as preocupações da Classificação 
Internacional da funcionalidade (CIF), nesta população (Bax et al., 2005). 
2.1.2. Prevalência 
A PC é a causa mais comum de incapacidade motora na infância (Campbell, Vander 
Linden e Palisano, 2006). Como entidade patológica a PC é única devido ao envolvimento de 
uma lesão estática do sistema nervoso central (SNC), sobre a qual se vão desenvolver a 
maturação e o desenvolvimento neuromotor, constituindo um rótulo para uma grande 
variedade de alterações motoras (Krigger, 2006). 
A sua taxa varia entre dois a três por 1000 nados vivos, sendo que a sua prevalência 
aumenta significativamente nos bebés pré-termo e de baixo peso (Krageloh-Mann & Cans, 
2009). Dados mais recentes referem uma redução significativa da incidência nos últimos anos, 
com uma taxa de 1.8 casos de PC em 1000 nados vivos (Sellier, 2015). 
Em Portugal, de acordo com o Programa de Vigilância Nacional da Paralisia Cerebral 
(PVNPC), a taxa global de incidência de PC para crianças nascidas entre 2001 e 2007, e com 
base nos casos registados, foi de 1,55‰ nados-vivos (IC95% 1,46 – 1,64). Das 1187 crianças 
com PC nascidas em Portugal, foi possível confirmar que o tipo clínico, predominante foi o 
Espástico, representado em 79,1% das crianças (IC95% 76,75-81,39), que correspondeu a 1176 
casos. De entre as 931 crianças com PC espástica, 314 apresentaram PC espástica (PCE) 
unilateral (hemiparesia) e as restantes 610, PCE bilateral. Do total de crianças com PCE 




das crianças registadas foi do género masculino (55,8%), destacando-se assim que os rapazes 
nascidos em Portugal em 2001-2007 tiveram um maior risco de apresentar PC, cerca de 20%, 
comparativamente às raparigas (Virella, Andrada, Calado, et al., 2016).  
 
2.1.3. Classificação e Caraterização 
As técnicas de neuroimagem, têm revelado grandes avanços na categorização das 
Ressonâncias Magnéticas (RM) crânio encefálicas das crianças com PC, bem como, no 
estabelecimento de correlações significativas entre as imagens das RMs e o tipo clínico das 
crianças ou com a sua avaliação funcional (Bax et al., 2005). Por outro lado, uma vez que a RM 
crânio encefálica pode permitir visualizar as lesões ou malformações resultantes da 
perturbação e/ou lesão que interferiu com o cérebro em determinada fase de 
desenvolvimento, é também um poderoso instrumento para obter informação relativa à 
etiologia e/ou processo patogénico, e, assim, contribuir para esclarecer a sua tipologia e o 
timing da lesão (Krägeloh-Mann, 2000). 
O tipo clínico de PC está frequentemente relacionado com a sua fisiopatologia e reflete 
as circunstâncias etiológicas das diferentes situações clínicas. Os vários sistemas de 
classificação utilizados para descreverem a PC servem diferentes finalidades, contudo, para 
responder a propósitos epidemiológicos, os sistemas de classificação baseados na avaliação 
clínica são os mais utilizados (Bax et al., 2005). 
As diferentes abordagens referentes à classificação da PC dizem respeito à topografia 
(partes do corpo afetadas), aos tipos de disfunção motora (descrição das características 
motoras predominantes) e à severidade das disfunções motoras (Gorter et al., 2004). A 
caracterização do quadro clínico pode também incluir a localização da lesão no sistema 
nervoso central (SNC), designadamente a nível periventricular, córtex cerebral, tronco 
cerebral, piramidal ou extra-piramidal (Pakula, et al., 2009). 
A maioria dos estudos epidemiológicos sobre a temática da PC descreve a sua 
prevalência, as suas consequências e/ou a sua evolução ao longo do tempo, estimando a força 
da associação com os fatores de risco que a precedem, ou estimando os efeitos da 
intervenção. Contudo, uma vez que a PC engloba uma heterogeneidade de situações clínicas, 
quer em termos de quadro clínico, quer de amplitude nas limitações, é também fundamental 
abarcar outros aspetos, designadamente, as suas características clínicas e o nível de 




Neste âmbito, Bax et al. (2005) propõem uma abordagem integrada das diferentes 
áreas, identificando quatro grandes dimensões na classificação da PC: deficiência motora; 
défices associados; comorbilidades, alterações topográficas e imagiológicas; etiologia e timing 
da lesão. Adicionalmente, na sequência da definição conceptual do termo Paralisia Cerebral, a 
Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE) desenvolveu um fluxograma de definição, de 
modo a facilitar a classificação dos sub-tipos da PC em categorias neurológicas e topográficas, 
que subdivide a PC em 3 grandes subtipos clínicos: espástico, disquinético e atáxico. De acordo 
com os critérios adotados pela SCPE para a classificação da paralisia cerebral, destacam-se os 
seguintes subtipos, cuja caraterística comum se prende com a existência de um padrão 
anormal dos movimentos e da postura (Cans, 2007): 
- PC espástica: caracteriza-se pelo aumento do tónus, reflexos patológicos, hiperreflexia e 
sinais piramidais, como por exemplo o reflexo de Babinski. Subdivide se PC espástica 
unilateral (hemiparésia) e bilateral (diplegia e a tetraparésia); 
- PC disquinética: caracteriza-se por movimentos involuntários, descontrolados, recorrentes 
e ocasionalmente estereotipados, tónus muscular variável, predomínio de padrões de 
reflexos primitivos. Classifica-se em dois subgrupos clínicos:  
(a) PC distónica: predominam posturas anormais (podem confundir- se com hipocinésia), 
hipertonia (tónus variável, mas a hipertonia é fácil de desencadear). São característicos os 
movimentos involuntários e movimentos voluntários com posturas anormais, provocados 
por contrações musculares mantidas (rotação, flexão e extensão lentas das diversas partes 
do corpo). 
(b) PC coreoatetósica: predominam a hipercinésia e a hipotonia (tónus variável, mas 
principalmente diminuído). 
- PC Atáxica: caracteriza-se por uma falha na organização da coordenação muscular, sendo 
os movimentos realizados com força, ritmo e destreza inadequados. São típicos: ataxia do 
tronco e da marcha, perturbação do equilíbrio e dificuldade a nível da precisão nos 
movimentos dirigidos (dismetria), presença de tremor, sobretudo intencional e diminuição 
do tónus. 
Este sistema de classificação encontra-se amplamente disseminado, quer em termos 
nacionais, quer internacionais, tendo sido igualmente adotado pelo Programa de Vigilância 
Nacional da Paralisia Cerebral (Andrada et al., 2009). 
Relativamente à distribuição topográfica da PC, durante décadas, foi prática habitual a 




al. (2004), consiste num sistema de classificação pouco fidedigno, dada a sua elevada 
variabilidade inter-observadores.  
Neste âmbito alguns investigadores (e.g. Bax et al., 2005; Cans et al., 2007; Andrada et 
al., 2009) recomendaram a utilização de uma nova classificação da distribuição topográfica da 
perturbação motora, distinguindo-a entre unilateral e bilateral, subdividindo esta última em 
dois, três ou quatro membros afetados.  
No entanto, Cans et al., (2007) referiram que, mesmo com este tipo de classificação, 
podem surgir dificuldades, designadamente, algumas crianças com PC unilateral apresentarem 
sinais neurológicos de envolvimento motor no lado oposto, ou, em alguns casos de PC 
espástica bilateral, o quadro clínico ser assimétrico. De forma a colmatar possíveis 
dificuldades, os mesmos autores recomendaram que esta classificação deva ser sempre 
complementada com a aplicação de sistemas de avaliação do nível de funcionalidade. 
 
2.1.4. Défices Associados e comorbilidades 
Para além das dificuldades motoras, num número relativamente elevado de indivíduos 
com PC, verifica-se a presença de outras comorbilidades que também podem interferir com as 
suas atividades de vida. Estes défices associados podem ter na sua origem os mesmos 
processos etiopatológicos que a patologia motora, no entanto, tendo em conta a 
multiplicidade de situações clínicas a tarefa de classificar e sistematizar informação 
relativamente aos diferentes défices em causa pode tornar-se difícil e complexa. 
Johnson (2002) sublinhou a dificuldade em obter informação consistente 
relativamente aos défices associados à PC, tendo em conta as possíveis diferenças entre 
observadores e dificuldades na uniformização de critérios que permitiam validar os dados de 
diferentes estudos ao longo do tempo. 
Alguns investigadores (e.g. Bax et al., 2005; Cans et al., 2007; Andrada et al., 2009) 
recomendaram a classificação dos défices associados em ausente ou presente, bem como a 
sinalização das situações mais graves, partindo dos diferentes instrumentos habitualmente 
utilizados em cada área e que permitiam obter critérios quantitativos que identifiquem o nível 
de disfunção. A SCPE (Cans et al., 2007) e o PVNPC (Andrada et al., 2009) identificaram os 
défices associados mais relevantes, nomeadamente a epilepsia, os défices visuais e auditivos e 
o défice cognitivo. 
Os défices associados ao quadro neuromotor da PC são relativamente comuns e 
refletem a extensão da lesão cerebral que se estende para além das áreas motoras. Segundo 




embora se considere uma área fundamental para a planificação dos cuidados e dos apoios a 
prestar a esta população. Andrada et al. (2009), defendem que a aptidão neurosensorial é 
igualmente importante para a aprendizagem, autonomia e inserção social das crianças com PC. 
Os resultados do PVNPC (Virella, Andrada, Calado, et al., 2016) identificaram os 
seguintes défices associados: i) défice visual em 53,1% das crianças, representando 519 casos 
de um total de 1187; ii) défice auditivo em 10,4% das crianças, representando 96 casos de um 
total de 927; iii) epilepsia em 44,9% das crianças, representando 459 de um total de 1022.  
 
2.1.5. Diagnóstico Médico 
Numa patologia da complexidade da PC a identificação adequada de todos os casos 
com esta situação clínica não é tarefa fácil, tratando-se de um processo que merece um 
cuidado especial. Contudo, o diagnóstico da PC nem sempre é determinado na mesma faixa 
etária, particularmente nos casos de patologia motora mais ligeira. Dados da Western 
Australian Cerebral Palsy Register referiram uma amplitude entre o nascimento e os três anos 
de idade para a identificação dos novos casos de PC e sublinharam que, embora a incidência 
resultante destes dois momentos seja teoricamente idêntica, as distâncias temporais podem 
trazer alguma perturbação que deve ser tida em conta (Stanley, Blair & Alberman, 2000).  
Do ponto de vista epidemiológico, as alterações, lesões ou anomalias interferem, 
impedem ou influenciam os processos de maturação do cérebro e do sistema nervoso em 
desenvolvimento, resultando numa lesão permanente, que constituem um aspeto essencial, 
ao fornecer importantes contributos na fundamentação das escolhas efetuadas por 
profissionais e decisores políticos, no que se refere às medidas de prevenção, alocação de 
recursos e distribuição e tipologia dos serviços de apoio (Rosenbaum, 2009). De forma a 
uniformizar este processo. Cans e colaboradores (2007) estabeleceram que a idade mínima 
recomendada para confirmar o diagnóstico de PC seriam os 5 anos. 
2.1.6. Perfil Funcional 
A Classificação Internacional da Funcionalidade (CIF) têm vindo a sensibilizar os 
profissionais de saúde e a comunidade em geral para a importância da avaliação funcional dos 
diferentes estados de saúde. Assim, para além do subtipo clínico, é fundamental determinar a 
extensão da limitação motora, de forma a caracterizar as competências funcionais da criança 
com PC (WHO, 2007). 
Beckung e Hagberg (2002) sublinharam a importância da utilização de sistemas de 




uma vez que estas interagem com os seus aspetos biológicos, emocionais e sociais. Estes 
autores referem também que os sistemas de classificação permitem obter uma imagem mais 
abrangente do impacto das condições de saúde na pessoa, numa perspetiva mais global, com 
consequências a nível da sua qualidade de vida e participação. 
Neste sentido, têm surgido nos últimos anos diferentes sistemas de classificação com o 
objetivo de avaliar as áreas funcionais com implicações nas atividades diárias das pessoas com 
PC (Bax et al., 2005), com base na filosofia da CIF, permitindo codificar a extensão e a 
magnitude das limitações em 5 níveis, que variam ente, sem implicações nas atividades da vida 
diária; com implicações ligeiras; moderadas; graves; totais (Beckung & Hagberg, 2002), das 
quais se destacam: 
- O Gross Motor Function Classification System concebido para avaliar as capacidades 
motoras globais, dando ênfase ao movimento auto-iniciado pela criança e adolescente, 
estando mais direcionado para a função ambulatória (marcha), e revela uma excelente 
fidedignidade (Palissano, Rosenbaum & Walter, 1997; Palissano et al., 2006); 
- O Manual Ability Classification System (MACS) desenvolvido por Eliasson et al., (2006) e, o 
Bimanual Fine Motor Function Scale (BFMFS) por Beckung e Hagberg (2002), com objetivo 
de avaliar a função dos membros superiores, designadamente, a motricidade fina e a 
motricidade bimanual, respetivamente. 
Posteriormente, surgiu a necessidade de desenvolver Sistemas de Classificação para 
outras áreas funcionais, nomeadamente relacionadas com a função oromotora e com a 
comunicação (Bax et al., 2005; Beckung & Hagberg, 2002), surgindo assim, para os aspetos da 
motricidade oral e fala, a Viking Speech Scale (VSS) (Pennington et al. (2013) e para categorizar 
o desempenho diário da comunicação a Communication Function Classification System (CFCS) 
(Hidecker et al., 2011); e, por último para a capacidade de se auto-alimentar, o Eating and 
Drinking Ability Classification System  (EDACS) (Sellers, Mandy, Pennington, Hankins et al. 
(2014).  
Estes sistemas de classificação têm sido amplamente utilizados como forma de 
caracterizar quer situações individuais, quer populações específicas, bem como em estudos 
epidemiológicos (Andrada et al., 2007). 
 
2.1.7. Prognóstico Funcional 
A definição do prognóstico funcional da criança com PC, deve contemplar a avaliação 




como o tipo de PC, a cognição, a epilepsia coexistente, circunstâncias económicas e sociais e 
realização ou não de tratamento com equipa de reabilitação (Beckung et al, 2008). 
Alguns autores (e.g. Schenker et al, 2005; Hutton et al, 2006; Harries et al., 2004; 
Rosenbaum et al., 2002) salientaram que as etapas do desenvolvimento motor também são 
fortes preditores particularmente no que se refere à aquisição da marcha, sendo reconhecido 
um atraso relacionado com a idade, ou seja, enquanto uma criança com desenvolvimento 
típico atinge o platô da motricidade global por volta dos 5/6 anos, a criança com PC alcança 
por volta dos 10/11 anos, sendo que o pico do desenvolvimento motor global ocorre por volta 
dos 7 anos, seguida de uma desaceleração dos ganhos a esse nível. 
Relativamente ao tipo de PC, os resultados de um estudo de Beckung et al (2008) que 
envolveu 10.042 crianças com todos os tipos de PC revelaram que praticamente todas as 
crianças com PC espástica unilateral e PC atáxica apresentam potencial para realizar marcha. 
Estes resultados estão concordantes com os resultados do estudo realizado por Nordmark et al 
(2001) que concluíram que a marcha independente ocorre em 86% de crianças com 
hemiparesia, 63% com atáxica pura, 61% de diplegias e 21% de crianças disquinéticas.  
Na opinião de Bartlett e Palisano (2002), para a determinação do prognóstico da 
criança com PC, o fisioterapeuta tem de ter em conta a identificação dos seguintes fatores: (i) 
deficiências primárias (alterações do tónus, nível do comprometimento, equilíbrio e distúrbio 
sensorial); (ii) deficiências secundárias (limitações articulares, alinhamento, força, saúde, 
resistência); (iii) características da personalidade (motivação) e (iv) fatores familiares (suporte 
à criança, expectativas e suporte à família).  
 
2.2. Marcha Humana 
2.2.1. Definição Conceptual 
A marcha é uma sequência cíclica de movimentos dos membros inferiores que move o 
corpo para frente, e simultaneamente mantém a estabilidade no apoio. Na marcha, um 
membro inferior atua como suporte (contato com o solo), enquanto o membro contralateral 
avança. Este conjunto de movimentos corporais repetem-se de forma cíclica, ocorrendo em 
cada passo, uma inversão de papéis dos membros inferiores. Depende de um recrutamento 
seletivo e adequado (timing e intensidade) dos músculos de cada segmento funcional, de 
modo a permitir a sustentação do peso, a estabilidade, a absorção das forças e a progressão 




oscilante (Perry & Burnfield, 2010). O modelo de causa e efeito considera a marcha como um 
processo de coordenação neuromuscular com a colaboração dos sistemas nervoso e músculo-
esquelético, de forma a alcançar uma dinâmica correta, ou seja, a manutenção do equilíbrio 
corporal numa pequena base de suporte (Lai et al., 2008). 
A locomoção requer uma grande e complexa coordenação espácio-temporal de forças 
ativas e passivas e uma constante adaptação a obstáculos ou variáveis do contexto (Duysen, & 
Crommert, 1998; Mayer, 2002).  
De acordo com Vaughan, Davis e O’Connor (1992), para a ocorrência da marcha 
humana são necessários os seguintes sete eventos: (i) registo e ativação do comando de 
marcha no sistema nervoso central; (ii) transmissão dos sinais de marcha ao sistema nervoso 
periférico; (iii) contração dos músculos que produzem tensão; (iv) produção de forças e 
momentos nas articulações; (v) regularização das forças e momentos aplicados nas 
articulações pelas dimensões dos segmentos rígidos; (vi) deslocamento dos segmentos, 
reconhecidos como marcha funcional; (vii) produção de forças de reação do solo. 
Durante a locomoção cada membro de suporte de peso realiza quatro funções 
distintas: (1) manutenção da estabilidade na posição vertical independentemente da constante 
mudança de postura; (2) progressão gerada pela interação de posturas seletivas, da força 
muscular e da elasticidade do tendão; (3) minimização do impacto com a superfície de suporte 
no início de cada passo; (4) conservação de energia durante a realização destas funções, de 
modo a reduzir a quantidade de esforço muscular necessário. A realização simultânea destas 
quatro funções depende dos padrões de movimento distintos que representam uma série 
complexa de interações entre a parte superior e inferior do corpo. O pé e o tornozelo 
desempenham um papel fundamental nestas funções, atuando como o principal interface, 
entre o indivíduo e a superfície de apoio e como uma ligação mecânica aos segmentos 
funcionais mais proximais (Perry & Burnfield, 2010). 
2.2.2. Fases do Ciclo de Marcha 
A marcha é um movimento rítmico que resulta da alternância sucessiva de fase de 
apoio e oscilante, pelo que é comum dividi-la em ciclos para efetuar a sua análise, ou seja, a 
sequência simples do apoio e avanço de um único membro é denominada ciclo de marcha. O 
ciclo de marcha consiste basicamente no período compreendido entre o início de dois 
contactos com o solo sucessivos, do mesmo membro inferior (Perry & Burnfield, 2010). Deste 
modo, em cada ciclo ocorrem dois períodos de apoio simples (apenas um membro inferior se 




em simultâneo em contacto com o solo) (Bernstein, 1967; Payne, & Isaacs, 2012). Num padrão 
de marcha normal, estas fases são simétricas entre os dois membros inferiores (Inman, Ralston 
& Todd, 1994; Perry, 2005; Perry e Burnfield, 2010).  
A terminologia adotada para dividir o ciclo da marcha em subfases difere de autor para 
autor. Neste trabalho, serão utilizados os períodos do ciclo da marcha adotados por Perry 
(2005) que divide os eventos temporais do ciclo de marcha (eixo ântero-posterior) em duas 
fases: fase de apoio em que o pé se encontra em contato com o solo e a fase oscilante, quando 
o pé é elevado do solo, para permitir o avanço do membro inferior no espaço, preparando o 
próximo apoio.  
A fase de apoio é subdividida em três eventos:  
1. Duplo apoio inicial: quando ambos os pés estão em contato com a superfície de apoio; 
2. Apoio simples: quando apenas um pé está em contato com a superfície (apoio 
unipedal);  
3. Duplo apoio final: quando ambos os pés estão novamente em contato com a superfície 
de contato.  
Por conseguinte estes três eventos subdividem-se nas seguintes cinco fases funcionais: 
- Contato inicial:  inicio do ciclo de marcha, através do contato do calcanhar com o solo 
e representa o ponto no qual o centro de gravidade do corpo se encontra na sua 
posição mais baixa. 
- Resposta à carga: ocorre uma transferência do peso corporal para o pé de apoio, mais 
concretamente da superfície plantar (foot flat), exigindo estabilidade para a receção 
do peso corporal e absorção do choque, permitindo a progressão para a frente.  
Estas duas primeiras fases funcionais representam o período de duplo apoio inicial. 
- Subfase média de apoio – inicia com a elevação do pé contralateral o apoio é unipedal 
iniciando com a elevação do pé contra lateral (apoio unipedal) e termina quando 
quase todo o peso corporal (cerca de 95%) se encontra no pé de apoio; representa o 
ponto no qual o centro de gravidade do corpo se encontra na sua posição mais alta; 
- Subfase final de apoio - inicia quando o calcanhar do pé de apoio se eleva como 
resultado da ativação dos músculos tricípite sural para permitir a flexão plantar do 
tornozelo e termina quando o calcanhar do pé contralateral atinge o solo (contato 




- Subfase Pré-oscilante - representa o segundo período de duplo apoio final no ciclo da 
marcha, onde ocorre a transferência do peso corporal de um membro inferior para o 
outro, com objetivo de posicionar o membro para o balanço; corresponde ao final da 
fase de apoio.  
Por sua vez, a fase oscilante subdivide-se nas seguintes três fases funcionais: 
- Subfase inicial oscilante - corresponde a uma fase de aceleração que inicia 
imediatamente após a perda de contato do pé com a superfície, passando o peso 
corporal a ser suportado pelo pé contralateral, ativando os músculos flexores da anca 
para permitir a progressão do MI para a frente;  
- Subfase média oscilante - ocorre quando o MI do pé suspenso se encontra em avanço 
em relação ao MI do pé de apoio (contralateral) que se encontra no apoio médio.  
A fase inicial e média oscilante, objetivam o avanço do membro inferior e a libertação do 
pé do solo. 
- Subfase final oscilante - corresponde ao término da fase de balanço, onde ocorre um 
novo contato inicial ou duplo apoio inicial para se iniciar um novo ciclo de marcha. 
Corresponde a uma fase de desaceleração da ação dos músculos do MI, de forma a 
estabilizar o pé como preparação para o próximo contato inicial (fase de apoio). 
Os eventos referentes ao ciclo de marcha acima mencionados, são considerados 
eventos temporais. Relativamente a outras medidas em que o ciclo da marcha é definido sobre 
um intervalo de tempo durante o qual uma sequência de eventos sucessivos e regulares se 
completa, a duração do ciclo de marcha é definida pela percentagem, em que 100% 
representa o tempo total do ciclo, sendo que a fase de apoio corresponde a 60% do ciclo e a 
fase oscilante a 40% do ciclo (Perry, 2005).  
No que concerne à duração dos diferentes eventos das fases do ciclo de marcha, 
verifica-se que na fase de apoio, o contato inicial que ocorre no exato momento em que o pé 
toca o solo com o calcanhar, corresponde a 0-2% do ciclo, seguido imediatamente pelo que 
denominamos de resposta à carga que se prolonga até a descolagem do pé oposto do solo (0 a 
10% do ciclo), que corresponde ao primeiro duplo apoio.  
Quanto à subfase média, o apoio é unipedal iniciando com a elevação do pé contra 
lateral e termina quando o peso do corpo se encontra alinhado com o pé de apoio (tíbia 




corresponde a 30 a 50% do ciclo; segue-se a fase de pré-balanço que corresponde ao início do 
2º período de duplo apoio, representando 50-60% do ciclo.  
O objetivo da fase de duplo apoio inicial é a aceitação da carga e do segundo período é 
garantir continuidade do deslocamento anterior do corpo sobre o pé apoiado. 
Quanto à fase Oscilante, pode ser subdividida em fase inicial oscilante que 
corresponde a 60-73%, fase media oscilante a 73-87%, e por último, o balanço final representa 
87-100% do ciclo de marcha. 
As durações das fases e períodos do ciclo de marcha variam de acordo com a 
velocidade, pelo que, a duração tendo como base uma velocidade de 130 centímetros por 
segundo, corresponde a um padrão de normalidade numa marcha matura, em que a fase de 
apoio corresponde a 62% do ciclo e a fase oscilante a 38% do ciclo de marcha (Perry e 
Burnfield, 2010). Contudo, a duração destas fases poderá ser variável em crianças que ainda 
não apresentam um padrão de marcha maturo, o que ocorre geralmente entre os cinco e os 
sete anos (Zonta et al., 2010). 
2.2.3. Marcha na Criança com Desenvolvimento Típico 
A aquisição da marcha independente é um dos marcos do desenvolvimento mais 
importantes na vida da criança. Este padrão consiste no único meio de locomoção onde os 
membros superiores se encontram livres para explorar e interagir com o meio envolvente. 
Desta forma, a criança depois de ter adquirido marcha independente torna-se capaz de 
realizar um número infindável de experiências. Depara-se assim, com exigências de tarefas 
motoras totalmente novas para as quais tem de encontrar soluções e desenvolver novos 
comportamentos motores (Clark, & Phillips, 1993). 
Durante a aquisição da marcha são observadas várias alterações no processo de 
desenvolvimento da criança, tais como, crescimento das dimensões corporais, maturação 
neural, maturação muscular e influência da prática dos movimentos (Adolph, Vereijken & 
Shrout, 2003). Adicionalmente, podem ser observadas mudanças no controlo postural, 
equilíbrio, força, posição dos membros superiores e integração das informações sensoriais 
(Brill & Breniere, 1992).  
De acordo com Klavdianos e Gonçalves (1997), a evolução da marcha em crianças está 
diretamente associada ao desenvolvimento do sistema nervoso e ao crescimento músculo-
esquelético. Contudo, outros investigadores (e.g. Clark & Phillips, 1993; Gallahue & Ozmun, 




crucial na aquisição da marcha autónoma, os fatores ambientais como a estimulação e as 
affordances do meio são também essenciais para o desenvolvimento deste padrão 
fundamental de locomoção.  
Deste modo, a aquisição da marcha independente destaca-se por ser uma atividade 
extremamente complexa, que envolve a interação de múltiplos sistemas em desenvolvimento, 
que interferem diretamente nos padrões da marcha, favorecendo o culminar num padrão 
considerado maturo (Sutherland, Kaufman & Moitoza, 1998). Assim, o padrão de marcha das 
crianças é diferente do adulto, embora, a idade de aquisição de um padrão de marcha maturo 
seja ainda objeto de controvérsia, podendo variar dos 3.5 até aos 11 anos, de acordo com o 
método de análise utilizado (Sutherland et al., 1980; Ounpuu, Gage & Davis, 1991; Stansfield et 
al., 2001; Morais Filho, Reis & Kawamura, 2010). De acordo com Sutherland, Kaufman e 
Moitoza (1998), o padrão maturo de marcha ocorre apenas por volta dos três anos de 
experiência, embora algumas alterações ocorram até a puberdade. Contrariamente, Ganley e 
Powers (2005) sugerem que aos 7 anos de idade, o padrão de marcha ainda não se encontra 
totalmente desenvolvido ou maturo, dado a inexistência de maturidade neuromuscular para 
gerar um padrão de marcha semelhante ao do adulto. 
Alguns estudos destacam a emergência de estratégias adaptativas tais como o 
alargamento da base de apoio dos membros inferiores para manter a postura e facilitar o 
deslocamento (Brill e Breniere, 1992) e a elevação dos membros superiores, caracterizado por 
“guarda alta”, com objetivo de manter a estabilidade (Payne & Isaacs, 2012). Outros 
investigadores (e.g. Adolph, Vereijken & Shrout, 2003; Ivanenko, Dominicini & Lacquaniti, 
2007) salientam também que na emergência da marcha independente, os latentes exibiam 
passos curtos e instáveis, base de suporte alargada, maior padrão de flexão da anca e do 
joelho na fase oscilante, além de uma velocidade da marcha menor. 
Assim, à medida que o padrão de marcha se torna maturo, a velocidade e o tempo do 
apoio simples aumentam, e por sua vez, o tempo do duplo apoio diminui (Delalić, Kapidžić-
Duraković &Tahirović, 2010. Deste modo, com o processo de desenvolvimento, verifica-se uma 
relação inversa entre a largura da base de apoio e o comprimento de passada (Adolph, 
Vereijken & Shrout, 2003; Ivanenko, Dominicini & Lacquaniti, 2007; Delalić, Kapidžić-Duraković 
&Tahirović, 2010).  
Para Pirpiris et al. (2003); van der Linden et al. (2002) a velocidade é considerada uma 
das características fundamentais da marcha humana, apresentando uma elevada influencia 




quanto maior a velocidade da marcha, menor são os períodos de duplo apoio e, maior o 
período de apoio simples. Outros investigadores (e.g. Schwartz et al., 2008; Diopa et al., 2004; 
Stansfield et al., 2003; Stansfield et al., 2001; Murray et al., 1984) reportaram que a velocidade 
da marcha normal influencia os ângulos articulares, a força de reação do solo, os momentos 
articulares, a potência e os parâmetros espaço temporais analisados.  
Neste âmbito, alguns investigadores (e.g. Sutherland et al., 1997; Stolze et al., 1997; 
Stanfield et al., 2003) salientam que as crianças atingiam o padrão maturo da marcha entre 3 
anos e meio e 4 anos de idade quando analisadas variáveis cinemáticas angulares e variáveis 
espaço temporais normalizadas. Outros autores (e.g. Cupp et al., 1999; Hausdorff et al., 1999; 
Ganley & Powers, 2005; Chester, Tingley & Biden, 2006) destacam que relativamente à análise 
dos momentos e das potências articulares, ocorrem alterações na marcha relacionadas com a 
idade, em crianças com mais de 7 anos, principalmente para a articulação do tornozelo. Por 
último, os resultados de uma análise cinética e cinemática realizado por Ounpuu, Gage e Davis 
(1991), comprovaram que um padrão maturo de marcha ocorria antes dos 5 anos de idade.  
Trabalhos mais recentes realizados por alguns investigadores (e.g. Dusing & Thorpe, 
2007; Lythgo, Wilson & Galea, 2009; Holm et al., 2009) sugerem uma estabilização dos 
parâmetros da marcha básicos normalizados (por exemplo, comprimento do passo e 
velocidade da marcha) entre os 5 e os 13 anos, verificando-se, porém, poucas mudanças 
particularmente por volta dos 7 anos. Lythgo, Wilson, Galea (2009) acrescentam que as 
crianças apresentam menor tempo de apoio simples (ciclo de marcha normalizado) e um 
maior tempo de apoio duplo, comparativamente aos adultos jovens (idade: 19.6 anos). 
Em síntese, a maturidade do padrão de marcha prende-se essencialmente com as 
seguintes determinantes: aumento da duração do apoio simples, aumento da velocidade da 
marcha, aumento do comprimento de passo, redução da cadência e diminuição da largura do 
passo (Sutherland et al., 1988; Ounpuu, Gage & Davis, 1991; (Keen, 1993). Sutherland et al., 
1997; Sutherland, Kaufman & Moitoza, 1998; Morais Filho, Reis & Kawamura, 2010). 
2.2.4. Marcha na Criança com Paralisia Cerebral 
A capacidade de caminhar é essencial para muitas atividades da vida diária. Muitas 
crianças com PC apresentam limitações na marcha, devido a distúrbios a nível do controlo 
neuromuscular e da estrutura músculo-esquelética dos membros inferiores. Isso pode 
restringir o seu desempenho funcional e a sua capacidade de participar em atividades da vida 




Cerca de 75% das crianças com PC espástica realizavam marcha de forma 
independente, apesar de a maioria apresentarem alterações nos padrões de marcha, 
comparativamente às crianças com desenvolvimento típico, como consequência da presença 
de espasticidade e/ou contraturas musculares em determinadas articulações (Sutherland, 
1993; Rodda et al., 2004). 
Por sua vez Beckung et al. (2008) defendem que 70% das crianças com PC adquirem a 
capacidade de realizar marcha, com ou sem produtos de apoio (canadianas, pirâmides ou 
andarilho), aproximadamente por volta dos cinco anos de idade, sendo que, os padrões de 
marcha observados podem diferir em função do subtipo clínico e dos níveis de severidade. 
Alguns investigadores (e.g. Cury et al., 2006; Tieman et al., 2007; Wu et al., 2004) referm que 
as crianças com PC com níveis de severidade mais ligeiros (I e II na GMFCS) adquirem a marcha 
mais precocemente e consequentemente a respetiva maturação, comparativamente às 
crianças com níveis moderados e severos (III e IV na GMFCS). 
Uma das características mais marcantes na PC é a variabilidade da sua apresentação 
clínica (Liptak & Accardo, 2004). Deste modo, as crianças com PC apresentavam diferentes 
compromissos motores, que se refletem na performance do padrão de marcha (Guo, et al., 
2001; Koman, et al., 2004), pelo que é possível observar algumas diferenças no processo de 
aquisição da marcha independente destas crianças (Brill & Breniere, 1992; Payne & Isaacs, 
2012). Gage (2004) salientou que os problemas na marcha na criança com PC são 
principalmente causados por deficiências a nível das estruturas e funções do corpo, 
particularmente nas componentes neuro-músculo-esqueléticas.  
Segundo Dietz e Berger (1995); Dietz (1997); Cheney (1997), a ocorrência de uma lesão 
no SNC antes da aquisição do padrão maturo da marcha normal, condiciona negativamente o 
desenvolvimento do padrão recíproco básico de ativação neuromuscular durante a locomoção. 
Contudo, McNevin, Coraci e Schafer (2000); e Unithan et al. (1996) defenderam que as 
crianças com PC podem demonstrar velocidades semelhantes às crianças com 
desenvolvimento típico, embora com um padrão da marcha ineficiente, responsável por um 
aumento significativo nos custos energéticos/metabólicos e da intensidade de trabalho a nível 
cardiorrespiratório.  
Crenna et al., (1992) e Crenna e Inverno (1994), destacaram alguns mecanismos 
fisiopatológicos relevantes e reconhecidos como potenciais responsáveis pelas disfunções de 




nomeadamente a nível dos membros inferiores e extensíveis a outras partes do corpo e, aos 
sistemas de processamento que incluem:  
- componentes periféricos, não neurais relacionados com o osso e as propriedades 
visco-elásticas do músculo-tendão  
- fatores centrais e de execução, incluindo alteração na ativação neuromuscular 
(componente parética), perda de seletividade no output neuromuscular (co-
contração), padrão de recrutamento anormal (EMGs) depois do estiramento 
(componente espástico) e persistência de programas motores imaturos 
(componente imatura);  
- perturbação do processamento sensorial central e da integração sensório-motora;  
- alteração das funções dos níveis superiores do SNC   
As mudanças nas propriedades do músculo-tendão em crianças com PC espástica 
bilateral e unilateral são conhecidos por afetar preferencialmente, os seguintes músculos do 
membro inferior: tricípite sural e o tibial posterior, quadricípite, hamstrings, gracilis, e os 
adutores da anca e iliopsoas. O aumento da rigidez passiva predominante nos músculos que 
atuam no plano sagital contribui para o equino ou posturas de marcha tipo Crouch, enquanto o 
encurtamento fixo dos músculos atua no plano frontal, contribui para a rotação medial e 
adução dos membros inferiores. Em determinadas formas mistas, também comum o 
envolvimento dos hamstrings mediais e do tricípite sural, associada ao encurtamento dos 
adutores da anca (Rodda & Graham, 2001; Cooney et al., 2006). 
A característica principal e mais complicada de um padrão de marcha imaturo precoce 
consiste na co-ativação dos músculos dos membros inferiores durante a fase de apoio 
(Cheney, 1997), também denominada como co-contracção muscular e definida como a 
ativação simultânea de grupos musculares agonistas e antagonistas num mesmo segmento 
funcional e num mesmo plano (Damiano, et al., 2000). 
A maioria das crianças com PCE-U exibe uma excessiva co-contração (Damiano et al., 
2000; Fonseca, et al., 2001), que atua tanto como mecanismo compensatório para aumentar a 
estabilidade articular, limitar os graus de liberdade e proporcionar uma resposta pronta às 
perturbações (Gage & Novacheck, 2001), como uma estratégia motora que utiliza na execução 
de tarefas motoras mais exigentes, de forma a permitir uma maior estabilidade articular e, por 
último, funciona como um mecanismo com carácter protetor das estruturas musculares e 




Contudo, quando a co-contracção é excessiva, pode constituir uma barreira à execução 
correta do movimento e, em última instancia, à realização da própria tarefa (Damiano, et al., 
2000; Gracies, 2005a; Gracies, 2005b), e por fim, pode apresentar alguns efeitos negativos, tais 
como, aumento dos gastos energéticos e alteração da qualidade e quantidade do movimento. 
Deste modo, os padrões de marcha ditos não-funcionais, podem não ser mais do que o reflexo 
de estratégias de coping, em que o indivíduo explora as capacidades que possui, minimizando 
os custos metabólicos (Fonseca, et al., 2001; Gage, & Novacheck, 2001; Allen, Kautz, & 
Neptune, 2011). 
Neste âmbito, a aquisição da marcha nas crianças com PC apresenta-se como um 
desafio devido a dificuldades em manterem o equilíbrio em situações estáticas, e em situações 
dinâmicas (Stakhouse et al., 2007). A variação na magnitude dos parâmetros da marcha, 
particularmente da velocidade expressiva de uma imaturidade nos padrões de marcha 
apresentados pelas crianças com PC, está relacionada com as alterações no crescimento 
músculo esquelético, desequilíbrios musculares e imaturidade do sistema nervoso central 
(Mann et al., 2008; Sutherland et al., 1998). 
Adicionalmente, os parâmetros cinemáticos diferem em cada movimento articular, 
podendo encontrar-se diminuídos ou aumentados dependendo da extensão do envolvimento 
neurológico e dos mecanismos compensatórios utilizados. Normalmente a força muscular é 
insuficiente para responder às exigências da marcha e a espasticidade pode comprometer a 
qualidade de produção da ação muscular excêntrica durante a fase de apoio (Damiano, Dodd 
& Taylor, 2002). Assim, a grande variação na velocidade da marcha pode ser explicada pela 
fraqueza muscular observada em 50% das crianças com PC espástica unilateral e bilateral 
(diplegia) (Damiano & Abel, 1998). Vários investigadores (e.g. Damiano, Vaughan, Abel, 1995; 
Wiley & Damiano, 1998; Engsberg, Ross & Park , 1999; Engsberg et al., 2006) referiram que 
mesmo nos casos com níveis de severidade ligeiras, existia uma significativa fraqueza 
muscular, quando comparadas com os pares da mesma idade. 
 
2.3. Intervenção 
2.3.1. Tecnologia Assistida e Produtos de Apoio  
O recurso à tecnologia assistida, nomeadamente às ortóteses dinâmicas (OD), é 
habitual na prática clínica, em crianças com PC (Ostensjø et al., 2005), cuja seleção e uso 
devem permitir, uma solução efetiva e específica para as limitações funcionais do utente e por 




literatura não é consensual relativamente à sua prescrição, no que se refere ao tipo de 
ortóteses mais adequadas às crianças com disfunções neuromotoras, designadamente 
ortóteses estáticas ou rígidas (O'Brien e Bailey, 2008; Kuipers et al., 2009) versus ortóteses 
dinâmicas e flexíveis (Coghill e Simkiss, 2010; Elliott et al, 2011). 
A designação ortótese dinâmica, prende-se com uma propriedade inerente ao seu 
design, que permite que o movimento ocorra, contrariamente às ortóteses e talas rígidas da 
tibiotársica, frequentemente usadas nas crianças com PC, que provocam restrição do 
movimento. Existem múltiplos tipos de OD, cujo desenho pode variar desde as ortóteses para 
todo o corpo, designadas por Adelisuit/Therasuit, Dynamic Elastomeric Fabric Orthoses (DEFO) 
e Dynamic Movement Orthoses (DMO) (Matthews, Blandford, Marsden, & Freeman, 2016)., 
até às ortóteses rígidas e flexíveis, para determinados segmentos corporais, tais como, 
membro superior (ombro, cotovelo e mão) e membro inferior (coxa, perna, joelho e 
tornozelo/pé) (Edelstein & Brucker, 2002). 
Relativamente ao Therasuit (TS), objeto do presente estudo, consiste numa ortótese 
dinâmica macia, constituída por vários componentes: chapéu, colete, calções, joelheiras e 
adaptação para os sapatos (ganchos), que se interligam entre si através de bandas elásticas 
(Openheim, 2009). Estas bandas elásticas apresentam diferentes tamanhos oferecendo 
trações/compressões diferentes, com objetivo de inibir ou ativar a ação muscular de 
determinados músculos, conforme o sentido/direção da sua colocação, ajudando no suporte e 
controle do corpo no espaço. As bandas elásticas são colocadas de forma topográfica e 
devidamente ajustadas, de forma a espelhar os músculos, e a otimizar a posição dos 
segmentos funcionais dos membros, em função das necessidades individuais de cada criança 
(Semenova, 1997). A precisão oferecida pela tensão/compressão multidirecional, visa 
promover informação sensorial profunda para o sistema de feedback propriocetivo, 
alinhamento do segmento funcional, maior consciência corporal, estabilidade central (core) e 
articular (proximal), e por último, um aumento da precisão da ativação muscular e do 
movimento (McPherson, 2002; Nemkova, Sologubov, Iavorski, 2000; 2002). Contudo, a 
evidência disponível permanece inconclusiva relativamente à sua eficácia (Lannin e Ada, 2003). 
2.3.2. Abordagens Terapêuticas 
As abordagens e técnicas terapêuticas utilizadas na prática clínica do fisioterapeuta, e 
que visam a minimização de todos os aspetos da disfunção tanto da postura como, do 
movimento presentes nas crianças com Paralisia Cerebral, podem contemplar as seguintes 
categorias: i) enfoque biomecânico; ii) enfoque neurofisiológico; iii) enfoque do 




Neste âmbito, dada a grande complexidade inerente a esta condição clínica, desde 
sempre existiu uma grande diversidade de estratégias e filosofias de intervenção utilizadas 
pelos Fisioterapeutas (FTs) na (re)habilitação de crianças com PC (Bower, Michell, Burnett, 
Campbell & McLellan, 2001), com objetivo de promover a neuroplasticidade e melhorar o 
desempenho das atividades, designadamente, o conceito do Tratamento do Neuro 
Desenvolvimento (TND), segundo Bobath (Stokes, 2004), Conductive Education (Pedersen, 
2000), Constraint Induced Modified Therapy (CIMT) (Charles & Gordon, 2005), Context-focused 
therapy (Darrah et al., 2011), Goal-directed/functional training (Mastos et al., 2007) e o 
Suitherapy (Semenova, 1997; Seifeldin, Noble, Jackson & Northrup, 2004; Nemkova,  
Sologubov, Iavorski, 2002; Liptak, 2005). Apesar desta multiplicidade de abordagens 
terapêuticas, os resultados de uma revisão sistemática, realizada por Novak et al. (2013). 
destacam como mais efetivas, o CIMT, o Context-focused therapy, o goal-directed/functional 
training e home programmes  
Os últimos 10 anos, foram marcados pelo despertar de terapias complementares 
utilizadas em contexto clínico, das quais se destaca, o Suitherapy (ST). O projeto original 
precursor da ST, conhecido como o “PenguinSuit", foi desenvolvido no início da década de 70, 
pelo Centro Russo de Aeronáutica e Medicina Espacial, usado por astronautas em voos 
espaciais com uma função paliativa às condições espaciais, neutralizando os efeitos nocivos da 
ausência de gravidade e hipocinésia sobre o corpo (e.g., perda de densidade óssea, alteração 
da integração das respostas sensoriais, atrofia muscular, alteração da integração das respostas 
motoras, alterações cardiovasculares, e desequilíbrios dos fluidos corporais) (Bar-Haim et al., 
2006; Rosenbaum, 2003). Adicionalmente, este equipamento era utilizado para a realização de 
exercícios, simulando efeitos da ação da gravidade, através de seus elásticos, durante as 
missões dos astronautas no espaço (Droppert, 1990; Convertino & Sandler, 1995). 
Em meados dos anos 90, uma clínica na Polónia decidiu adaptar o ST para utentes com 
PC, surgindo assim, o Adeli Suit (AS), considerado o pioneiro com aplicação clínica nesta 
condição clínica. Até 2002, o AS era o único equipamento disponível na intervenção nesta 
condição clínica. Desde então, esta ortótese dinâmica com bandas elásticas e seus efeitos 
começaram a despertar o interesse da comunidade científica e dos profissionais de saúde, 
tendo recebido em todo o mundo, designações diferentes, de acordo com as respetivas 
patentes, tais como, o TheraSuit no Michigan (EUA) e o NeuroSuit na Geórgia (EUA), numa 
tentativa de dar respostas mais adequadas às necessidades dos sujeitos com disfunções 




A literatura disponível, salienta múltiplos benefícios resultantes do ST, 
designadamente, modulação do tónus muscular, estabilidade postural, alinhamento corporal, 
correção dinâmica na manutenção de posturas contra-gravidade (e.g. posição ortostática), 
coordenação motora, equilíbrio, consciência corporal no espaço, estimulação táctil, 
propriocetiva e vestibular, aumento da densidade óssea, contenção e fortalecimento dos 
músculos fracos e diminuição do desenvolvimento de contraturas e deformidades articulares 
(Bar-Haim et al., 2006; Turner, 2006). Contudo, os estudos disponíveis apresentam na sua 
generalidade algumas limitações metodológicas, designadamente a nível da sua validade 
interna e externa.  
A escassa evidência científica que comprovasse a efetividade do ST na população com 
PC, foi o ponto de partida e o estímulo, para a realização do primeiro estudo (Capitulo III), que 
consistiu numa revisão sistemática com meta-análise com objetivo de avaliar o estado da arte 
sobre a efetividade do SuitTherapy  na funcionalidade da criança e do adolescente com PC, que 
respondesse à seguinte questão orientadora: Qual a efetividade do SuitTherapy na 
funcionalidade da criança e do adolescente com Paralisia Cerebral? 
O Estudo 2 (Capítulo V) refere-se a um estudo do tipo de sujeito único com um 
desenho quasi- experimental, com objetivo de avaliar os efeitos imediatos do Therasuit no 
padrão de marcha de uma criança com Paralisia Cerebral espástica unilateral. 
Por fim, o Estudo 3 (Capítulo VI) consiste num estudo piloto com uma metodologia, do 
tipo de múltiplos casos únicos com um desenho quasi-experimental, em sete crianças com 
diagnóstico médico, Paralisia Cerebral Espástica Unilateral, nível I e II (GMFCS), com o mesmo 
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CAPÍTULO III. Eficácia do SuitTherapy na funcionalidade de crianças e 
adolescentes com Paralisia Cerebral - Revisão Sistemática com Meta-
Análise. 
3.1. Resumo 
OBJETIVO: Esta revisão sistemática com meta-análise apresenta uma análise da eficácia de 
SuitTherapy (ST) na funcionalidade de crianças e adolescentes com Paralisia Cerebral (PC). 
MÉTODO: Realizou-se uma revisão sistemática com metanálise. Cinco revisores independentes 
pesquisaram de forma sistemática em cinco bases de dados eletrónicas desde o início da base 
de dados até Maio de 2014. Os estudos incluídos foram avaliados quanto à qualidade 
metodológica com a escala PEDro. A metanálise (agrupada a partir de 110 participantes) e a 
dimensão dos efeitos sobre todos os estudos incluídos foram avaliados com G de Hedges. 
RESULTADOS: Dos 46 estudos identificados, 4 preencheram os critérios de inclusão. A 
estimativa da dimensão do efeito global dos estudos incluídos revelou-se positiva, mas 
pequena (q = 0,33, IC 95% 0,06, 0,59), demonstrando uma eficácia estatisticamente 
significativa do TS na funcionalidade em crianças e adolescentes com PC (p = 0,013). 
CONCLUSÃO: Não foi encontrada uma evidência sólida na eficácia do uso de TS na melhoria da 
funcionalidade (GMFM) em crianças e adolescentes com PC. Estudos adicionais e ensaios 
clínicos randomizados são claramente necessários, antes de determinar os benefícios e a 
eficácia que suportem o uso desta intervenção em contexto clínico. 
 
Palavras-chave: Suit Therapy, Paralisia Cerebral, Funcionalidade, Função motora, Fisioterapia 
 
3.2. Metodologia 
A presente revisão sistemática com meta-análise foi realizada em conformidade com 
as recomendações de Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses 
(PRISMA) (Moher et al.,2009), tendo sido formulada uma questão de pesquisa PICOS, em que a 
população (P) se referia a crianças e adolescentes com paralisia cerebral), a intervenção (I) ao 
Suit Therapy, a comparação (C), com outras abordagens terapêuticas ou protocolos de 
intervenção, designadamente terapia convencional e/ou Conceito de Tratamento do 
Neurodesenvolvimento (TND), os resultados/outcomes (O), a funcionalidade e o desenho dos 
estudos (S), estudos experimentais com aleatorização da amostra (RCTs) (Wieseler & 




Os RCTs encontram-se no topo da pirâmide da evidência, sendo considerados os 
modelos experimentais mais fiáveis devido ao rigor metodológico exigido e são considerados 
os gold standart trial para avaliar a efetividade de intervenções nos cuidados de saúde, pois 
controlam melhor o risco de viés (Akobeng, 2004).  
3.2.1. Métodos de Pesquisa de Identificação dos Estudos 
A pesquisa foi realizada em cinco bases de dados: Medline; CENTRAL (Cochrane Central 
Register of Controlled Trials); LILACS; OVIDSP; e, PEdro (Physiotherapy Evidence Database). De 
acordo com o objetivo do presente estudo, as expressões de pesquisa para a Medline e 
CENTRAL foram: ‘cerebral palsy’ AND (‘motor function’ OR ‘functionality’ OR ‘functioning’) AND 
(‘suit’ OR ‘pedia suit’ OR ‘thera suit’ OR ‘adeli suit’ OR ‘modified suit’ OR ‘neuro suit’ OR 
‘penguin suit’ OR ‘bungy suit’). A expressão de pesquisa foi adaptada para as outras bases de 
dados (PEDro, LILACS e OVIDSP).  
3.2.2. Critérios de seleção 
Critérios de Inclusão 
Os critérios de inclusão considerados foram os seguintes: (1) RCTs reportados em 
revistas de revisão por pares; (2) idiomas: Inglês, Português, Espanhol e Francês; (3) estudos 
que investigassem o efeito do SuitTherapy independentemente do tipo de protocolo usado 
(PediaSuit, TheraSuit, NeuroSuit, Adeli Suit, Penguin suit, or Bungy suit); (4) estudos cujas 
amostras incluíssem crianças e adolescentes (0-18 anos de idade) com um diagnóstico médico 
de Paralisa Cerebral, independentemente do subtipo e do nível de gravidade (GMFCS); e (5) 
estudos que reportassem a funcionalidade como resultado primário, avaliada por 
instrumentos padronizados e reconhecidos internacionalmente, designadamente, o Gross 
Motor Function Measure (GMFM) - 66 ou 88 itens, e a Pediatric Evaluation of Disability 
Inventory (PEDI). 
Critérios de exclusão 
Por sua vez, os critérios de exclusão foram: (1) intervenção com recurso a outros tipos 
de ortóteses dinâmicas; (2) participantes com outros diagnósticos médicos (por exemplo, 
doenças neuromusculares) ou com idade superior a 18 anos; e (3) se os resultados não 
incluíssem pelo menos uma medida de avaliação da funcionalidade, avaliadas no pré-





3.2.3. Período de recuo na publicação 
Dada a escassez de estudos relacionados com a temática em análise, o SuitTherapy, 
não foi considerado um período de recuo, pelo que esta abrangeu todos os artigos existentes 
em revistas de pares e/ou jornais que respondessem à nossa questão orientadora e 
obedecessem aos critérios de inclusão exclusão pré-estabelecidos, publicados até ao dia 30 de 
Maio de 2014. 
3.2.4. Idioma da Publicação 
Os idiomas selecionados foram o Português, o Inglês, o Espanhol e o Francês. 
3.2.5. Gestão dos dados 
Os artigos obtidos na pesquisa, foram transferidos para um software de gestão de 
referências bibliográficas para publicação de artigos científicos, EndNote X7 (Thomson Reuters, 
Philadelphia, PA, USA). 
3.2.6. Seleção dos Estudos 
A seleção dos estudos foi realizado por cinco revisores independentes e constituiu-se 
das seguintes fases: numa primeira fase, foram eliminados os artigos duplicados, de forma 
automática através do programa EndNote X7 e manualmente, com base no título e respetivo 
resumo; na segunda fase, foram lidos os resumos dos artigos por todos os revisores 
individualmente para a eliminação dos artigos irrelevantes, ou seja, os que não cumprissem os 
critérios de inclusão ou não respondessem à questão de pesquisa. Numa fase seguinte, os 
artigos remanescentes (classificados como relevantes para o estudo ou que se encontravam 
em dúvida) foram lidos na íntegra, pelos cinco revisores de forma independente, com o 
objetivo de validar a coerência com os critérios de seleção estabelecidos. No final de cada fase, 
os revisores reuniram-se, a fim de deliberarem um consenso final. A figura 3.1 representa o 








Figura 3.1. Fluxograma da seleção dos estudos 
3.2.7. Extração dos Dados 
Cada um dos cinco revisores, de forma independente, extraiu, documentou, e registou 
as caraterísticas gerais dos 4 RCTs selecionados, tendo os resultados sido verificados quanto à 
sua precisão, pelo primeiro autor. Os revisores não foram cegos para o autor(es), 
instituição(ões) ou periódicos. Para cada estudo, foram retiradas as seguintes informações: 
autor(es), ano de publicação, tipo de desenho do estudo, dimensão da amostra, instrumentos 
de medida aplicados, protocolos utilizados e resultados obtidos. 
Para calcular as dimensões do efeito dos resultados selecionados, foram utilizados os 
tamanhos das amostras, os valores médios e os desvios de padrão dos momentos de avaliação 
(baseline, post-tratamento e follow-up). Os resultados eram variáveis contínuas. Os autores 
dos ensaios clínicos incluídos foram contactados, sempre que necessário, de forma a recuperar 
dados que se considerassem importantes e se apresentassem omissos. 
3.2.8. Avaliação da qualidade metodológica dos estudos 
Todos os estudos incluídos foram classificados qualitativamente, quanto ao seu rigor 
metodológico, com base na Physiotherapy Evidence (PEDro), por cinco revisores 





Esta escala apresenta níveis moderados de confiabilidade entre avaliadores (ICC= 0,68; 
IC 95% = 0,57-0,76) e discordâncias entre os mesmos que podem ser resolvidas por discussão e 
consenso, quando possível (Sampaio & Mancini, 2007). 
A escala PEDro baseia-se numa lista Delphi, que consiste numa lista de critérios para 
avaliar a qualidade metodológica de ensaios clínicos randomizados para a realização de 
revisões sistemáticas (Verhagen, de Vet, de Bie, 1998).  De acordo com Foley, Teasell, Bhogal, 
Speechley (2003), os estudos com uma pontuação entre 9 e 10 são considerados 
metodologicamente de qualidade "excelente", os com uma pontuação de 6 a 8, de "boa" 
qualidade, os com uma pontuação entre 4 e 5, de qualidade "razoável", e por ultimo, os com 
uma pontuação inferior a 4, de "má qualidade. 
3.2.9. Análise Estatística 
Os dados foram sintetizados usando um modelo de efeito fixo, devido ao número 
limitado de estudos (<5) disponíveis (Borenstein, Hedges, Higgins, Rothstein, 2009).  A 
dimensão de efeito refere-se à diferença de média padronizada com a correção do Hedges’s G 
(Hedges, 1981) para amostras pequenas, interpretadas de acordo com as diretrizes de Cohen 
(1992) (valores de 0,20, 0,50 e 0,80, correspondem a pequenos, médios e grandes efeitos, 
respetivamente) e intervalos de confiança de 95% (ICCs) também foram derivados para cada 
dimensão do efeito.  
Numa pesquisa que usa randomized controlled trials (RCTs) e os resultados medidos 
numa escala contínua, o índice d e o Hedges’s G corresponde à dimensão do efeito e é o 
método usado com maior frequência (Turner & Bernard, 2006). Segundo Cohen (1988), o valor 
de Hedges’s G é interpretado como d de Cohen (ou seja, efeito pequeno: d = 0,20, efeito 
médio: d = 0,50, efeito grande: d = 0,80). 
Os valores Z e correspondentes valores de p foram considerados como indicadores da 
significância dos efeitos. Foram realizadas duas análises, uma para cada momento de medida 
(baseline vs pós-tratamento e baseline vs follow-up). Para o estudo de Mahani et al. (2011), 
foram calculadas dimensões de efeito composto, ou seja, como mais do que uma intervenção 
(vs um grupo de controlo) e incluídas na meta-análise. 
As análises foram verificadas quanto à heterogeneidade usando estatística Q de 
Cochran (1954), para a qual uma significância do valor p (p <0,05) demonstra que os estudos 
não compartilham a dimensão do efeito, e a estatística I2, que avalia a proporção da dispersão 




0% e 100% (I2 <25%, sem heterogeneidade; I2 =25-50%, heterogeneidade moderada; I2 >50%, 
heterogeneidade grande ou extrema) (Higgins, Thompson, Deeks, & Altman, 2003). O viés de 
publicação foi examinado por inspeção visual para assimetria do funnel plot e o teste de Egger 
(Sterne & Egger, 2001) para confirmar a impressão visual. Para confirmar a validade dos 
resultados obtidos, meta-análise para a comparação entre os valores Baseline e Pós-
tratamento foi repetido, excluindo o estudo de Alagesan et al. (2011), que utilizou uma versão 
diferente da medida (GMFM-88). As análises foram realizadas usando o Meta-Analysis 
Software versão 3 (Biostat, Englewod, NJ, EUA) (Borenstein, Hedges, Higgins & Rothstein, 
2005). 
A heterogeneidade estatística foi avaliada pelo Q de Cochran, calculado como a soma 
ponderada das diferenças elevadas ao quadrado, entre os efeitos individuais do estudo e o 
efeito combinado entre os estudos, sendo os pesos calculados, com base no método de 
magnitude de efeito. O Q de Cochran foi utilizado para testar a hipótese nula de que todos os 
efeitos do tratamento são equivalentes. Se p fosse menor que 0,10, a heterogeneidade era 
considerada estatisticamente significativa. A heterogeneidade também foi quantificada 
utilizando a métrica de I2, que é independente do número de estudos incluídos na meta-
análise e pode variar de valores negativos para 100% (I2 <25%, sem heterogeneidade; I2 =25–
50%, heterogeneidade moderada; I2 >50%, heterogeneidade grande ou extrema) (Higgins, 
Thompson, Deeks, & Altman, 2003). 
Este teste de gestão de dados, a análise estatística e a visualização gráfica foram 
realizadas usando o software Comprehensive Meta-Analysis (RevMan 2.2). 
Os estudos representados no forest plot, encontram-se ilustrados nas figuras 3.2 e 3.3, 
e referem-se a comparações entre o grupo experimental e o grupo controle, nos dois 
momentos (pré versus pós-tratamento ou pré versus follow-up). A Figura 3.2 representa a 
dimensão do efeito considerando os resultados medidos com os itens GMFM-66 ou 88, que 
foram os instrumentos de medição de resultados comuns nos estudos incluídos na meta-
análise e a Figura 3.3 representa a dimensão do efeito relativo a um estudo medidos com o 









3.3.1. Estudos selecionados 
Na primeira etapa, foram identificados 46 artigos potencialmente relevantes, resultante da 
estratégia de pesquisa. Após a remoção dos artigos duplicados, restaram 25 artigos. Após 
remoção de 14 dos artigos, 6 por apresentarem um idioma russo, e 8 como resultado da 
triagem realizada com base na leitura dos títulos e dos resumos, por não cumprirem os 
critérios de inclusão (população não PC e intervenção não TS), restaram 11 potenciais artigos 
que foram recuperados em texto integral para análise. Por fim, 7 destes artigos foram 
igualmente excluídos por não cumprirem os critérios de inclusão (não serem RCTs), pelo que 
apenas 4 estudos foram elegíveis e incluídos na revisão para posterior análise (Figura 1). 
Os 4 estudos incluídos nesta revisão foram publicados no período entre 2006 e 2011. A 
tabela 3.1 apresenta um quadro descritivo do resumo dos estudos incluídos. No total, esses 
estudos incluíram 110 participantes. O número médio de participantes em cada ensaio foi de 
12,3 (DP: 2,52) com uma idade média de 6 anos 11 meses (DP:1ano 10meses). Dois dos 
estudos RCTs compararam o tratamento do Adelisuit (AST) com o TND (Mahani, Karimloo & 
Amirsalari, 2011; Bar-Haim, Harries, Belokopytov, Frank et al., 2006), um outro, comparou o ST 
modificado com terapia convencional (Alagesan & Shetty, 2010), e por fim, o estudo de Bailes, 
Greve, Burch, Reder et al., 2011), comparou o protocolo TheraSuit com um tratamento 
classificado como outra abordagem terapêutica (suit adaptado). 
3.3.2. Caraterísticas dos estudos incluídos 
Os quatro RCTs apresentam uma grande variabilidade, no que concerne às 
características (idade, subtipos e nível de gravidade da PC), instrumentos utilizados para 
avaliar a funcionalidade da criança e do adolescente, e quanto aos protocolos de intervenção 
(duração, frequência, intensidade) (Tabela I). 
3.3.3. Amostra 
Os estudos incluíram crianças com PC com diferentes níveis de severidade (I, II, III, IV e 
V), no GMFCS, subtipos de PC (espástica, atáxica e disquinética) e distribuição topográfica dos 
sinais motores (unilateral e bilateral). 
3.3.4. Medidas de resultados 
A medida de resultados primária consistiu na alteração da funcionalidade, com recurso a 




(GMFM) (49) e o PEDI (50). Tanto o Grioss Motor Function Measure como o Pediatric 
Evaluation of Disability Inventory, são considerados instrumentos sensíveis na avaliação das 
alterações funcionais ao longo do tempo em crianças com PC (Ketelaar, Vermeer & Helders, 
1998; Vos-Vromans, Ketelaar & Gorter, 2005). A primeira intenção, consistia em avaliar os 
efeitos do SuiTherapy na funcionalidade funcionamento, tendo por base todas as dimensões 
do modelo conceptual da Classificação Internacional da Funcionalidade da Saúde para Crianças 
e Jovens (CIF CJ). 
No entanto, todos os estudos incluídos na nossa revisão, apenas se focaram na 
dimensão da atividade, mais concretamente na função motora global. Apenas um dos estudos, 
Bailes et al. (2011), utilizou o inventário PEDI, que avalia o autocuidado, a mobilidade e a 
função social. Esta escala inclui 197 habilidades dividida em nove domínios, que incluem a os 
domínios da atividade e da participação, segundo a CIF-CJ.  
Todos os estudos incluídos nesta revisão (Bar-Haim et al., 2006; Mahani, Karimloo & 
Amirsalari, 2011; Bailes et al., 2011; Alagesan & Shetty, 2010), apresentam em comum, o uso 
do GMFM (66 ou 88 itens), como medida para determinar as mudanças na função motora das 
crianças com PC, que tem grande relevância clínica, permitindo uma uniformização da 
informação, bem como a quantificação dos resultados de intervenção.  
Três estudos (Bar-Haim et al., 2006; Bailes et al., 2011; Mahani, Karimloo & Amirsalari, 
2011), utilizaram a versão GMFM-66 itens e o restante (Alagesan & Shetty, 2010), utilizou a 
versão GMFM-88 itens. Outro sistema de classificação padronizado e amplamente utilizado, o 
GMFCS, foi relatado em três dos estudos (Bar-Haim et al., 2006; Bailes et al., 2011; Mahani, 
Karimloo & Amirsalari, 2011). Este sistema de classificação da severidade do GMFCS, baseia-se 
nos conceitos de habilidades e limitações na função motora. Nestes estudos, o GMFCS foi 
utilizado para classificar o nível de gravidade da amostra com PC, e não como medida de 
resultado. O GMFCS, não é sensível na avaliação de pequenas alterações na função motora, 
consistindo num sistema que distingue os diferentes níveis de severidade, com base nas 
capacidades funcionais, necessidade de tecnologia assistida e qualidade do movimento 
(Palisano, Rosenbaum, Walter, Russell et al., 1997). 
O GMFM reflete aspetos da dimensão da atividade na CIF-CJ, e de acordo com a 
literatura, tem sido documentado como apresentando boa confiabilidade, validade e 
capacidade de resposta (Bjornson, Graubert, Buford, McLaughlin, 1988; Wei, Su-Juan, Yuan-




De acordo com Ostensjo, Carlberg e Vollestad (2004), o GMFM com base na CIF, 
classifica o domínio da atividade, a mobilidade (d4) e o domínio da estrutura/função, as 
alterações neuro-músculo-esqueléticas (b7). Ambas as versões do GMFM (66 ou 88 itens) 
foram consideradas uma ferramenta clínica desenhada para avaliar as mudanças na função 
motora das crianças com PC, ao longo do ciclo de vida. O GMFM é considerado um 
instrumento quantitativo, fácil de administrar que avalia a função motora, com base nas 
etapas motoras das crianças com desenvolvimento típico. Largamente utilizado na prática 
clínica, particularmente dos fisioterapeutas, e fornece uma descrição detalhada da função 
motora da criança, de forma a permitir uma definição mais realista dos objetivos, permitindo 
também avaliar a eficácia da intervenção (Russell, Avery, Rosenbaum, Raina et al., 2000; 
Russell, Rosenbaum, Avery & Lane, 2002).  
3.3.5. Descrição dos estudos 
Bar-Haim et al. (2006) compararam a intervenção Adelisuit therapy com o conceito do 
Tratamento do Neurodesenvolvimento 24 crianças com PC espástica (diplegia e quadriplegia) e 
níveis de severidade II, III ou IV (GMFCS). Os resultados revelaram melhorias significativas nos 
scores da GMFM, após 1 mês no grupo AST e após 9 meses no grupo TND. Relativamente ao 
índice de eficiência mecânica, verificaram-se melhorias no grupo AST após 10 meses, 
particularmente em crianças com scores mais elevados (GMFM-66) (momento baseline). No 
grupo sujeito à intervenção com TND, não se verificaram alterações. Quanto à manutenção 
das habilidades motoras, avaliado 9 meses pós-tratamento (momento follow-up), não se 
observaram diferenças significativas entre os grupos AST e TND. Na generalidade, este estudo 
demonstrou que o tratamento intensivo com AST resultava em melhorias significativas na 
função motora a curto-prazo, 1 mês pós-tratamento (p = 0,037), contudo não se verificou a 
manutenção destes ganhos a longo-prazo (9 meses pós-tratamento). Por outro lado, o grupo 
TND só apresentou melhorias na função motora no momento follow-up. Em suma, inferia-se 
que o tratamento intensivo com AST, apenas resultava em ganhos a curto prazo, 
contrariamente ao método tradicional TND, que revelava mais ganhos a longo-prazo (Tabela 
3.1). 
Alagesan & Shetty (2010), compararam a terapia modificada com ST com a terapia 
convencional, em 30 crianças com o diagnóstico de PC espástica diplegia. O nível de severidade 
das crianças não foi especificado de acordo com o GMFCS. Os resultados mostraram diferenças 
significativas, entre os grupos (p = 0,030), o que indicou que a terapia modificada com ST foi 




Mahani, Karimloo & Amirsalari (2011), estudaram 36 crianças com diagnóstico de PC 
espástica (diplegia e quadriplegia) e PC distónica (tetraplégia) com níveis de severidade I, II, III 
e IV (GMFCS), divididas em três grupos, sujeitos a diferentes tipos de intervenções: terapia 
modificada com Adeli Suit (MAST), terapia com AST e terapia com TND. Os resultados, 
revelaram que após 4 semanas pós-tratamento, o grupo MAST apresentou scores no GMFM 
significativamente superiores, comparativamente aos outros dois grupos (p≤0,001), embora 
não se tenham ocorrido diferenças significativas entre o grupo AST e o grupo TND (p = 0,272). 
Estes resultados foram também confirmados no período follow-up (16 semanas pós-
tratamento), em que se verificaram diferenças significativas entre os grupos MAST e AST 
(p≤0,001) e entre os grupos MAST e TND (p = 0,001), embora estas diferenças não tenham sido 
encontradas entre os grupos AST e TND (p = 0,379). Em conclusão, este estudo revelou que o 
MAST juntamente com a fisioterapia convencional foi eficaz na melhoria da função motora 
global em crianças com PC espástica (diplegia) (Tabela 3.3). 
Por último, Bailes et al. (2011) compararam os efeitos do protocolo SuitTherapy, com o 
uso da ortótese TS, sem as bandas elásticas. A amostra constituída por 20 crianças 
diagnosticadas com PC (sem subtipo especificado) e com nível de severidade III (GMFCS), 
dividida em dois grupos de intervenção: o grupo experimental usava o TS completo, com as 
bandas elásticas; o grupo de controle, o TS sem bandas elásticas. Não foram encontradas 
diferenças significativas 4 ou 9 semanas pós-tratamento, entre os dois grupos tanto no GMFM-
66, como nos domínios do PEDI. Contudo, foram encontradas diferenças significativas, intra-
grupos, no GMFM-66, no grupo de controlo, e em quatro das medidas de resultado, no grupo 
experimental, designadamente, no GMFM-66 e nos seguintes domínios do PEDI: Functional 
skills self-care, Caregiver assistance self-care e Functional skills mobility scale. Em conclusão, os 
resultados não forneceram evidências significativas de que o uso do TS foi mais eficaz do que 
um programa de terapia intensiva com TS sem bandas elásticas, na função motora em crianças 





Tabela 3.1. Resumo do estudo Bar-Haim et al. (2006) 
Estudo Critérios Seleção Amostra Variáveis / 
Instrumentos 





diagnostico PC; 6 a 12 
anos de idade; níveis II, 
III e IV, no GMFCS; Sem 
cirurgias ortopédicas 
ou aplicação BTX-A, 
nos 6 meses prévios. 
Consentimento 
informado dos pais das 
crianças. 
Critérios exclusão: 
luxação da anca e 






























Ambos grupos foram 
tratados: 2 h diárias, 5 
dias/semana; duração 
de 4 semanas. Durante 




atividades escolares e 
recreativas (40 horas)  
AST - Adeli suit 
therapy, segundo o 
protocolo original 
russo. 




testados no momento 
baseline e pós 1 mês 
de intervenção com 
AST e TND e 
novamente 9 meses 
mais tarde (follow-up).  
GMFM-66: 




nos scores (p<0,037); 
TND - aumento 
significativo entre 
baseline and pós-
tratamento (10 meses) 
nos scores (p<0,006). 
Mechanical Efficiency 
Index: 
AST – Melhoria 
significativa 10m pós-
tratamento (p<0,05), 
Ganhos mais notáveis 
nas crianças com 
scores mais elevados 
no GMFM no 
momento baseline. 
TND – não se 
verificaram alterações 
ao longo do tempo. 
 
Abreviaturas: GE – Grupo Experimental; GC – Grupo Controle; GMFCS - Gross Motor Function Classification System; CA – Caregiver 
Assistance Scale; FS – Functional Skills Scale; GMFM -Gross Motor Function Measure; PEDI- Pediatric Evaluation Disability 
Inventory; TND – Tratamento do Neuro-Desenvolvimento; AST- Therapia com AdeliSuit; MAST- Terapia modificada com Adelisuit; 
TS – Therasuit; ST - SuiTherapy 
Tabela 3. 2. Resumo do estudo Alagesan et al. (2010) 
Estudo Critérios Seleção Amostra Variáveis / 
Instrumentos 









os 4 e 12 anos. 
Critérios de exclusão: 
subluxação ou luxação 
da anca, fratura da 























Ambos os grupos 
foram tratados: 
2H/diárias; duração 3 
semanas. Foram 
permitidos repousos 
de 20 minutos (30 
horas). 
GE – terapia 
convencional, com o 
uso do Suit Modificado 
(colete, calções, 
joelheiras e sapatos 
com adaptações; 





significativas no GMFM 
(p<0,001). 




GE do que no GC 
(p=0,03) 
Abreviaturas: GE – Grupo Experimental; GC – Grupo Controle; GMFCS - Gross Motor Function Classification System; CA – Caregiver 
Assistance Scale; FS – Functional Skills Scale; GMFM -Gross Motor Function Measure; PEDI- Pediatric Evaluation Disability 
Inventory; TND – Tratamento do Neuro-Desenvolvimento; AST- Therapia com AdeliSuit; MAST- Terapia modificada com Adelisuit; 





Tabela 3.3. Resumo do estudo Mahani et al. (2011) 
Estudo Critérios Seleção Amostra Variáveis / 
Instrumentos 
Protocolo Intervenção Resultados 
Mahani et 
al. (2011) 
Critérios de Inclusão: 
Diagnóstico de PC; 
Sem cirurgias 
ortopédicas ou 
aplicação BTX-A, nos 
6 meses prévios; 
Níveis I, II, III e IV 
(GMFCS); 
Consentimento 
informado e dos pais 
das crianças 
Critérios de exclusão: 
escoliose marcada, 
deslocação da anca, 
graus elevados de 
espasticidade e baixo 
nível de 
funcionalidade (nível 











em três grupos:  
G1 – Terapia 
com Adeli Suit 
modificado 
(MAST) (n=12); 
G2 - Terapia 











As crianças dos três grupos 
receberam: tratamento 2 h/dia, 5 
dias/semana; duração: 4 semanas 
(40 horas).  
Grupo AST - 1 hora preparação das 
estruturas (alongamentos 
musculares); 1 hora com o Adeli suit 
realizaram exercícios de 
fortalecimento (musc fracos) e 
optimização do alinhamento e de 
posturas funcionais.  
Grupo TND - 1 hora preparação das 
estruturas (alongamentos 
musculares); 1 hora de prática de 
atividades funcionais (posição de 
sentado, passar de sentado para a 
posição de pé e realizar marcha.  
Grupo MAST - 1 hora preparação das 
estruturas (alongamentos 
musculares); 1 hora de prática de 
atividades funcionais em contexto 
lúdico com o suit. 
Depois do tratamento, todas as 
crianças receberam o tratamento 
tradicional de terapia ocupacional, 
durante 16 semanas, 2 
vezes/semana, 45 min/sessão. 




nos scores do GMFM (p= 
0,965). 
O grupo MAST apresentou 
scores superiores no 
GMFM, 
comparativamente aos 
outros dois grupos, 4 
semanas pós-tratamento 
(p<0,001) e 16 semanas 
pós-tratamento (p<0,001 
entre o Grupo MAST e 
AST; e entre os grupos 
MAST e TND (p=0,001) 
Inexistência e diferenças 
entre os grupos AST e 
TND, nos dois momentos. 
Abreviaturas: GE – Grupo Experimental; GC – Grupo Controle; GMFCS - Gross Motor Function Classification System; CA – Caregiver 
Assistance Scale; FS – Functional Skills Scale; GMFM -Gross Motor Function Measure; PEDI- Pediatric Evaluation Disability 
Inventory; TND – Tratamento do Neuro-Desenvolvimento; AST- Therapia com AdeliSuit; MAST- Terapia modificada com Adelisuit; 






Tabela 3.4. Resumo do estudo de Bailes et al. (2011) 
Estudo Critérios Seleção Amostra Variáveis / 
Instrumentos 




crianças entre os 3 
e os 8 anos de 
idade; diagnóstico 












no último ano; 
sem tratamento 
com BTX-A nos 
últimos 3 meses; 
sem história de 
rizotomia seletiva; 


























Ambos grupos receberam: 
Intervenção, 4 h diárias, durante 
5 dias/semana, num período de 
3 semanas (60 horas). 
GE – Protocolo TheraSuit com as 
bandas elásticas (colete, 
calções, joelheiras e sapatos 
com adaptações); 
GC – Protocolo TheraSuit sem 
bandas elásticas (colete e 
calções).  
O programa de intervenção de 
cada criança foi individualizado 
em função dos respetivos 
objetivos e ganhos funcionais. 
No final do protocolo 
experimental (3 semanas), cada 
criança recebeu um programa 
individualizado para casa a 
realizar durante 1h/por dia, 





significativas.   
Intra-Grupos: GMFM-
66 
GE – Aumento nos 
scores entre o 
momento baseline e as 
9 semanas pós-
intervenção (p=0,003); 
GC – aumento scores o 




GE – 4 semanas pós-
tratamento vs baseline 
– melhorias no 
domínio: PEDI CA self-
care (p=0,042); 9 
semanas pós-
tratamento vs. 
baseline – melhorias 
nos domínios: PEDI FS 
self-care (p=0,044); 
PEDI CA self-care 
(p=0,015) e PEDI FS 
mobility (p=0,006); 9 
semanas pós-
tratamento vs. 4 
semanas pós-
tratamento – 
melhorias no domínio 
PEDI FS mobility 
(p=0,032). 
GC – Ausência de 
diferenças 
significativas 
Abreviaturas: GE – Grupo Experimental; GC – Grupo Controle; GMFCS - Gross Motor Function Classification System; CA – Caregiver 
Assistance Scale; FS – Functional Skills Scale; GMFM -Gross Motor Function Measure; PEDI- Pediatric Evaluation Disability 
Inventory; TND – Tratamento do Neuro-Desenvolvimento; AST- Therapia com AdeliSuit; MAST- Terapia modificada com Adelisuit; 
TS – Therasuit; ST - SuiTherapy 
 
As características dos participantes relativamente às pontuações obtidas no GMFM e o 
número de sessões recebidas durante o programa de tratamento para cada estudo estão 






Tabela 3. 5. GMFM (%), pós-tratamento com o ST (GE vs GC) 
Estudos GE GC GE GC GE GC GE GC GE GC GE GC 
Bar-Haim et al 
(2006) 
12 12 II, III, IV II, III, IV 54,4 52,2 55 52,9 54,7 54,1 40 40 
Alagesan et al 
(2010) 
15 15 -- -- 59,22 51,7 63,16 53,25 -- -- 30 30 
Mahani et al 
(2011) 
12 12 
I, II, III, 
IV 












Bailes et al (2011) 10 10 III III 47,93 51,34 49,1 52,61 50,08 54,37 60 60 
Legenda: Grupo Controle (GC*=G2); (GC**=G3); Grupo Experimental (GE) 
 
3.3.6. Nível de Qualidade metodológica dos estudos 
O score na escala PEDro para cada estudo está listado na Tabela 3.6. A pontuação 
média dos quatro estudos foi de 6,25 (intervalo interquartil 5-8). Um estudo (Alagesan et al., 
2010) apresentou uma pontuação de 5, dois estudos uma pontuação de 6 (Bar-Haim et al., 
2006; Mahani et al. (2011), e o restante estudo (Bailes et al., 2011) obteve uma pontuação de 
8, refletindo uma qualidade que variam entre "razoável" e "boa", respetivamente. 
Conforme ilustrado na Tabela 3.6, os quatro estudos especificaram os critérios de 
elegibilidade (indicador 1), considerado uma garantia na validade externa. Quanto aos 
restantes critérios, todos os estudos garantiram a distribuição aleatória dos participantes 
(critério 2), semelhança dos grupos no que diz respeito aos indicadores de prognóstico mais 
importantes no momento baseline (critério 4), os avaliadores que mediram pelo menos um 
resultado – chave, fizeram-no de forma cega) (critério 7), as medidas de precisão como 
medidas de variabilidade para pelo menos um resultado chave (critério 10), as medidas de 
precisão como medidas de variabilidade para pelo menos um resultado – chave (critério 11). 
Apenas o estudo de Alagesan et al. (2010) não apresentou as medições de pelo menos um 
resultado-chave em mais de 85% dos sujeitos inicialmente distribuídos pelos grupos (critério 
8). O estudo de Bailes et al. (2011) foi o único que cumpriu os critérios da escala da PEDro, 
referente à distribuição cega dos avaliadores (critério 3) e intenção de tratamento (critério 9). 
Por fim, nenhum dos 4 RCTs, satisfez os critérios 5 e 6, que se relacionam com a participação 








Tabela 3.6. Qualidade metodológica dos 4 RCTs, segundo a escala da PEDro 
Estudos Critérios de rigor metodológicos 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Total 
Bar-Haim et al. (2006) 1 1 0 1 0 0 1 1 0 1 1 6 
Alagesan et al. (2010) 1 1 0 1 0 0 1 0 0 1 1 5 
Mahani et al. (2011) 1 1 0 1 0 0 1 1 0 1 1 6 
Bailes et al. (2011) 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8 
 
3.3.7. Meta-análise da intervenção dos estudos  
As Figuras 3.2 e 3.3 apresentam os forest plots para a meta-análise. Os dados brutos da 
função motora no pós-tratamento estavam disponíveis nos quatro estudos (Figura 3.2), sendo 
que para o momento follow-up, apenas estavam disponíveis em três dos estudos (Figura 3.3). 
No momento pós-tratamento, foi observada uma dimensão de efeito significativo 
embora pequena (g = 0,46; IC a 95%: 0,10-0,82; z = 2,51, p = 0,01). O ensaio realizado por 
Mahani et al. (2011) revelou uma maior dimensão de efeito (g = 1,22), o de Alagesan et al. 
(2010), revelou uma dimensão de efeito marginal (g = 0,20) e os restantes dois ensaios (Bar-
Haim et al., 2006; Bailes et al., 2011), por sua vez, apresentaram dimensões de efeitos não 
significativos e triviais (g = 0,03 e g = 0,02), respetivamente. 
 
Figura 3.2. Representação da dimensão do efeito pré vs pós-tratamento 
Adicionalmente, foram realizadas análises de sensibilidade repetindo as análises 
primárias, com a exclusão do estudo de Alagesan et al. (2010), que utilizou uma versão 
diferente do GMFM. A exclusão deste estudo levou a um aumento da magnitude dos efeitos 
do tratamento de 0,10. Houve evidência de heterogeneidade moderada entre os ensaios (Q = 
8,38, p = 0,04, I2 = 64%). 
No momento follow-up, verificou-se um efeito global semelhante (g = 0,47; IC 95%: 
0,03-0,90). O estudo de Mahani et al. (2011), apresentou um grande efeito significativo (g = 




efeito trivial (g = 0,15). Foi também verificada uma grande heterogeneidade entre os quatros 
RCTs incluídos (Q= 12,04, p = 0,002, I2 = 83%), contudo, não houve indicação de viés de 
publicação para nenhum dos pontos avaliados. 
 
Figura 3.3. Representação da dimensão do efeito no follow-up 
3.4. Discussão 
O objetivo desta revisão sistemática com meta-análise foi determinar a eficácia do 
SuitTherapy na funcionalidade em crianças e adolescentes com PC. Os quatro estudos (todos 
RCTs) incluíram uma evidência de qualidade "razoável a boa" (Foley et al., 2003). A pontuação 
média na escala da PEDro (Foley et al., 2003; Bailey, 1987) foi de 6,25, variando entre o 
mínimo de 5 e o máximo de 8, o que sugere credibilidade dos resultados. Por questões éticas, 
em estudos clínicos desta natureza, torna-se difícil cumprir, os critérios relacionados com a 
distribuição cega dos participantes e dos fisioterapeutas (PEDro). 
Com base em estudos anteriores, foi formulada a hipótese de que o ST teria um efeito 
positivo na função motora de crianças e adolescentes com PC. Os resultados da nossa pesquisa 
apontam para efeitos limitados do ST na função motora global de crianças e adolescentes com 
PC, tendo sido encontrados pequenas dimensões de efeito combinado (g = 0,46 para o pós-
tratamento e g = 0,47 para o follow-up) e níveis consideráveis de heterogeneidade entre os 
estudos incluídos. 
Deste modo, e face às limitações metodológicas presentes nesta investigação, os 
resultados merecem uma interpretação cautelosa.  
3.4.1. Considerações metodológicas 
Algumas limitações podem ser mencionadas, tais como as restrições no idioma, tendo 
sido apenas revistos artigos publicados em inglês, francês, espanhol e português, o que pode 




publicados em russo, que pode ter comprometido a não inclusão de estudos potencialmente 
relevantes.  
Outra das limitações, prende-se com o pequeno número de estudos RCT elegíveis de 
boa qualidade e as técnicas meta-analíticas, que apesar de apresentarem vantagens 
consideráveis na inferência sobre os efeitos do tratamento, comparativamente à análise 
narrativa, também apresentam limitações e desafios. Devemos ter em consideração que a 
qualidade de uma meta-análise resulta da qualidade dos estudos incluídos e a interpretação 
dos resultados deve ser conduzida dentro de um rigor metodológico permitindo uma análise 
abrangente dos estudos incluídos (Greenland, 1994). 
Na presente revisão, o número limitado de estudos e as pequenas dimensões das 
amostras de cada estudo (variando de 10 a 15 participantes, num total de 110 participantes), 
podem limitar seriamente as conclusões dos efeitos em cada momento de avaliação, uma vez 
que os efeitos não significativos podem dever-se ao baixo poder estatístico (Borenstein et al., 
2005), e no contexto do modelo de efeito fixo, os efeitos combinados são em grande parte 
influenciados por estudos com amostras maiores. Adicionalmente, o viés da publicação, 
constitui também uma séria ameaça à validade das meta-análises. Embora a inspeção do viés 
de publicação não tenha revelado assimetria significativa na presente revisão, pode ser devido 
à baixa potência na deteção de assimetrias reais, como resultado do número limitado de 
estudos incluídos (Begg & Berlin, 1988). Além disso, também assumimos que os dados 
relatados nos estudos se referem aos participantes que receberam apenas o tratamento 
referido na intervenção descrita nos estudos, contudo, deveremos considerar a possibilidade 
de os participantes terem realizado outros tipos de tratamento/abordagens terapêuticas, 
particularmente nos estudos que incluíram intervalos maiores entre os momentos de avaliação 
pré vs pós-intervenção vs follow-up. Outra limitação importante é a variabilidade das 
características dos participantes relativamente à pontuação no GMFM e no número de sessões 
incluídas nos protocolos de intervenção (Tabela 3.5). 
Uma consideração adicional está relacionada com os níveis de severidade de PC, no 
GMFCS e a pontuação no GMFM-66/88 que os participantes apresentavam no momento 
baseline. Apenas o estudo de Bailes et al. (2011) incluiu crianças com níveis de severidade 
semelhante (nível III no GMFCS) em ambos os grupos (experimental e controle). Dois dos 
estudos incluíram participantes com uma grande variação nos níveis de severidade (níveis I a 
IV, GMFCS) (Mahani et al, 2011; Bar-Haim et al, 2006) e o estudo de Alagesan et al. (2010) não 




Outro aspeto importante prende-se com a grande importância da relação entre a 
idade e o nível de severidade (GMFCS). Uma criança mais jovem com um nível I ou II (GMFCS) 
apresenta geralmente um melhor prognóstico de desenvolvimento, comparativamente a uma 
criança com mais idade e com níveis de severidade IV ou V (GMFCS) (Rosenbaum, Palisano, 
Cameron, et al., 2008). As estimativas do prognóstico motor nas crianças com PC necessitam 
de uma avaliação prévia da função motora global com o GMFM (Rebel, Rodrigues, Araújo, 
Corrêa, 2010). Além disso, outras variáveis devem ser consideradas, o subtipo de PC, a 
distribuição topográfica dos sinais ou sintomas, a coexistência de problemas associados 
(cognição, epilepsia e alterações sensoriais e percetivas), bem como os fatores contextuais 
(económicos e sociais) e a ausência de tratamento. 
Outra preocupação prende-se com uso de diferentes versões do GMFM (66 e 88 itens) 
na avaliação da função motora global. Nesta revisão, a maioria dos estudos utilizou a versão 
GMFM-66, com exceção do estudo de Alagesan et al (2010), que usou a versão GMFM 88 
itens. Embora ambas as versões avaliem as mudanças na função motora global ao longo do 
tempo, o GMFM-66 é uma versão revista do GMFM-88 em que se procedeu a uma conversão 
das pontuações numa escala intervalar, contrariamente ao GMFM 88 que é uma escala 
ordinal. De acordo com Wang e Yang (2006), a capacidade de resposta das duas versões do 
GMFM para crianças com PC foi analisada e os resultados mostraram uma grande diferença na 
capacidade de resposta entre GMFM-66 e GMFM-88, designadamente nos aspetos da 
discriminação entre melhorias ou ausência de melhorias motoras, com significância clínica. 
Tendo em consideração este aspeto, os resultados do estudo de Alagesan et al (2010) onde foi 
usado o GMFM 88, merecem uma interpretação cuidadosa, dado que esta versão apresenta 
maior taxa de falso-positivos, pelo que os resultados favoráveis revelados neste estudo 
poderão não ser clinicamente significativos.  
O inventário PEDI é uma medida útil que complementa o GMFM, ao fornecer 
informação relacionada com a funcionalidade no contexto das atividades da vida diária (Berg, 
Jahnsen, Frøslie, Hussain, 2004). Uma vez que apenas o estudo, Bailes et al. (2011), usou este 
instrumento como medida de resultados adicional, os mesmos não foram incluídos na meta-
análise. Futuros estudos devem considerar o uso do PEDI, conjuntamente com o GMFM, de 
forma, por um lado, validar os resultados dos programas de intervenção, permitir uma 
avaliação mais detalhada da funcionalidade das crianças com PC, no seu ambiente diário, e por 
outro lado, responder à necessidade de uma avaliação da criança nos domínios, não só da 




De acordo com Kunz et al. (2006), é crucial uma normalização dos instrumentos 
utilizados nesta população, de forma a permitir uma comparação de resultados dos estudos, 
uma vez que a grande diversidade de instrumentos utilizados, constitui uma barreira na 
comparação de resultados inter-estudos nas crianças com PC. Deste modo, salientamos a 
importância da utilização de instrumentos válidos e fiáveis para resultados relacionados com 
os domínios da atividade e da participação social, de forma a permitir uma melhor 
compreensão do impacto das diferentes técnicas e/ou abordagens terapêuticas na vida diária 
das crianças com PC.  
3.4.2. Considerações Terapêuticas 
No que concerne, à descrição dos protocolos utilizados, três dos estudos incluídos 
nesta revisão (Alagesan et al., 2010; Bar-Haim et al., 2006; Bailes et al., 2011), não procederam 
a uma especificação detalhada do tipo de atividades e exercícios realizados pelos 
participantes, nos diferentes protocolos de intervenção, tanto nos grupos experimentais 
(SuiTherapy), como nos grupos de controle (tratamento convencional e/ou TND). Teria sido 
importante uma descrição mais detalhada do programa de exercícios aplicados em cada 
condição. Apenas o estudo de Mahani et al. (2011), relata detalhes suficientes do protocolo 
realizado, designadamente sobre os exercícios aplicados durante as sessões de tratamento. 
De acordo com Anttila et al., a disponibilização de descrições de protocolo permite a 
identificação das componentes ativas do tratamento, e permite a replicação e uma 
transferência correta para outras situações. Relativamente ao facto de as crianças receberem 
ou não outro tipo de intervenções complementares durante o período de aplicação dos 
protocolos, apenas o estudo de Bailes et al. (2011), relatou que os participantes não 
receberam nenhuma outra forma de terapia ocupacional direta ou fisioterapia durante o 
protocolo do estudo para controlar os efeitos das co-intervenções. A presença de potenciais 
co-intervenções potenciais (tais como intervenções adicionais e treinamento domiciliar de pais 
com seus filhos) permanece omissa na maioria dos estudos, o que pode ter influenciado os 
resultados. Adicionalmente, fatores ambientais, tais como, o apoio dos pais em casa e as 
atividades de lazer podem ter um efeito sobre as competências funcionais das crianças com 
PC. 
Uma outra limitação diz respeito à duração do protocolo. Embora todos os estudos 
usassem intervenções intensivas curtas, a sua duração variou consideravelmente, entre uma 




existindo assim, um consenso sobre a duração adequada dos programas de SuiTherapy 
utilizados. 
Liptak (2005) defendeu que os tratamentos podem ser administrados de 30 minutos a 
2 horas por dia, 5 a 6 dias por semana durante 4 semanas; Koscielny (2004) sugeriu sessões de 
2 a 4 horas, 5 ou 6 dias por semana, durante 3 ou 4 semanas; e Trahan e Malouin (2002) 
defenderam que um programa intermitente de quatro sessões por semana, durante um 
período de 4 semanas, pode ser bem tolerado, quando intercalado com períodos de repouso, 
e acrescentaram que os ganhos a nível da função motora resultantes destes programas, 
persistiam durante os períodos de repouso. Os resultados apontaram para a necessidade de 
reconsiderar uma re-organização dos programas de (re)habilitação motora, a fim de se 
encontrar um padrão adequado em termos de intensidade (sem fadiga), e que proporcione 
simultaneamente condições práticas para a consolidação das competências motoras 
adquiridas durante os programas de terapia intensiva. 
A discussão sobre os benefícios dos programas intensivos versus intermitentes não é 
nova. Os resultados de Christiansen e Lange (2008) revelaram que tanto a fisioterapia 
intermitente como a intensiva foram eficazes e não resultavam em diferentes medidas de 
resultado no GMFM-66 entre dois grupos de crianças com PC. O Bower, Michell, Burnett et al. 
(2001) revelaram que a fisioterapia intensiva, em contraste com uma abordagem de 
tratamento dirigida a metas colaborativas, melhorou os resultados do GMFM. No entanto, 
esta tendência não foi significativa e diminuiu no período de follow-up. Ustad, Sorsdahl, 
Ljunggren (2009) destacaram que as recomendações sobre a frequência de fisioterapia para 
crianças e adolescentes com PC podem ser desafiadoras, uma vez que é importante considerar 
a idade, os problemas médicos, o atraso motor, bem como as condições e suporte familiar. 
Outra fonte potencial de influência nos resultados do tratamento é a experiência do 
terapeuta e o raciocínio clínico subjacente nas tomadas de decisão clínica. Apenas Bailes et al. 
(2011) forneceram informações sobre o nível de especialização dos fisioterapeutas envolvidos. 
Todos os outros estudos, não fazem qualquer referência a este aspeto. Na opinião de Jensen, 
Shepard, Gwyer, Hack (1992), os clínicos mais experientes apresentam um maior e mais seguro 
nível de conhecimentos, comparativamente aos profissionais recém-formados. Estudos 
mostram que os fisioterapeutas com maior auto-consciência e confiança nas decisões clínicas, 
capacidade de resolução de problemas e de comunicação com os utentes, são mais 




lidar melhor com as barreiras contextuais, e por outro, desenvolver estratégias adaptativas de 
resolução de problemas mais eficazes. 
Por fim, outra preocupação relaciona-se com a dificuldade em avaliar adequadamente 
a eficácia de cada protocolo de intervenção (AST, MAST ou TheraSuit). Estudos que usam a 
mesma metodologia, mas patentes diferentes, seria necessário entender os efeitos 
diferenciais de cada um deles. Somente o estudo de Bailes et al. (2011) analisou os diferentes 
componentes do ST e avaliou os efeitos isolados do Suit. 
Em conclusão, a implementação de um programa de fisioterapia para crianças com PC 
apresenta uma grande complexidade, como resultado por um lado, do grande número de 
fatores que podem agir de forma independente e interdependente, tais como, o tipo de 
intervenção e sua intensidade, a opção por uma abordagem padronizada ou individualmente 
adaptada, e a experiência ou expertise dos terapeutas (Edwards, Jonesm, Carr, Braunack-
Mayer, 2004).  
Além disso, estímulos adicionais inespecíficos podem influenciar os resultados em 
termos de sucesso, designadamente as competências relacionais e afetivas dos terapeutas 
(capacidade de motivar, envolver e aconselhar as crianças e os pais), pelo que se torna difícil 
descriminar os múltiplos fatores envolvidos e responsáveis pelo maior ou menor sucesso das 
intervenções (Glaser, 1984).  Neste âmbito, seria importante estudar os possíveis fatores 
moderadores dos efeitos da intervenção.  
3.4.2. Recomendações para a prática clínica 
Os efeitos da PC na função motora são variáveis. Em geral, a privação de experiências 
associada aos problemas inerentes à condição clínica PC, comprometem o desenvolvimento 
global da criança, em todos os domínios da CIF. Esta condição afeta principalmente a 
mobilidade e a independência, mas também influencia outros aspetos do desenvolvimento e 
da aprendizagem (por exemplo, capacidade de explorar, de aprender sobre o espaço e de 
brincar). A PC não tem cura, porém, existem diferentes abordagens terapêuticas que podem 
melhorar as capacidades funcionais da criança e respetiva qualidade de vida (Ottolini, 
Hamburger, Loprieato, Coleman, et al., 2001). 
A última década foi marcada pelo desenvolvimento e implementação de intervenções 
mais seguras e eficazes para as crianças com PC, como consequência de um crescimento 




De acordo com uma revisão sistemática realizada por Novak, McIntyre, Morgan, et al. 
(2013), existem na atualidade, um mínimo de 64 diferentes intervenções terapêuticas para a 
população com PC. Porém, de acordo com os mesmos autores, a rápida expansão das 
intervenções baseadas em evidências, tornou mais difícil a atualização atempada dos 
profissionais de saúde, bem como, para as famílias, a tomada de decisão relativamente às 
opções de intervenções mais efetivas para os seus filhos  
De acordo com Hurvitz, Leonard, Ayyangar, Nelson (2003), ao longo do tempo, tem 
ocorrido um aumento do interesse das famílias das crianças com PC, no recurso às terapias 
complementares, designadamente, com uma prevalência de cerca de 56%. A importância da 
inovação das terapias alternativas sublinha a necessidade de aumentar a consciencialização e 
compreensão dessas modalidades de tratamento. O papel dos fisioterapeutas é fundamental 
no aconselhamento das famílias, através da disponibilização de informações biomédicas, de 
forma a facilitar a tomada de decisão na escolha da modalidade terapêutica mais adequada 
para cada criança com PC. Para isso, torna-se essencial, que os profissionais de saúde estejam 
atualizados e apresentem domínio de conhecimentos, relativamente às diferentes 
modalidades terapêuticas alternativas e complementares atualmente disponíveis, de modo a 
poderem sugerir a melhor opção, de uma forma mais consciente e informada e suportada na 
evidência (Ottolini, Hamburger, Loprieato, et al., 2001).  
Neste âmbito, surge a necessidade de desenvolver estudos que permitam comprovar a 
efetividade destas modalidades terapêuticas alternativas e complementares, bem como, 
analisar a melhor forma de serem incorporadas nas intervenções habitualmente utilizadas em 
ambiente clínico, nesta população. Sackett, Rosenberg, Gray, Haynes et al. (1996), defenderam 
a importância de os clínicos integrarem a sua experiência clínica, com o uso consciente, 
explícito e judicioso da evidência cientifica mais atual disponível, a fim de tomar decisões 
informadas que maximizem o bem-estar dos utentes.  
Os resultados da nossa meta-análise sugerem que são necessários mais estudos que 
analisem a eficácia do ST na função motora em crianças e adolescentes com PC. Recomenda-se 
a combinação de medidas de resultado subjetivas e objetivas que avaliem todas as dimensões 
do CIF-CJ, que permitam orientar o tratamento de crianças com PC e avaliar os efeitos destas 
modalidades terapêuticas complementares e alternativas.  
3.4.3. Implicações para pesquisas futuras  
Esta revisão sistemática e meta-análise evidenciou várias lacunas metodológicas nos 




considerar os efeitos diferenciais nos resultados, consoante a intensidade e o tipo de 
programa de exercícios realizados, bem como os potenciais efeitos da ortótese dinâmica TS 
por si só, isolada de um programa intensivo de tratamento.  
Face aos resultados obtidos, levantam-se múltiplas questões relativamente à eficácia 
do Suit Therapy na funcionalidade de crianças e adolescentes com PC, sugerindo a necessidade 
de futuras pesquisas antes da inclusão desta abordagem terapêutica na prática clínica dos 
fisioterapeutas. Assim, sugere-se a realização de novos estudos que incluam: (i) uma descrição 
detalhada dos protocolos de intervenção, especificando a  frequência, a duração e o tipo e 
exercícios incluídos no plano de intervenção; (ii) maiores dimensões da amostra, 
preferencialmente com cálculos de potência da amostra, ou seja, amostras mais 
representativas da população com PC; (iii) maior homogeneidade das amostras, quanto à 
idade, sexo, subtipo, distribuição topográfica e níveis de severidade no GMFCS; (iv) medidas de 
resultados que avaliem todos os domínios da CIF CJ; (v) medidas de resultados mais válidas e 
confiáveis que avaliem objectivamente os parâmetros cinéticos e cinemáticos do controlo 
postural, em diferentes atividades funcionais (sit-to-stand e marcha); (vi) estudos longitudinais 
que avaliem o impacto a longo prazo do ST no controlo postural e que se traduzem numa 
melhoria da qualidade de vida da criança; (vii) controlo de variáveis parasitas (por exemplo, 
nível de experiência dos fisioterapeutas e outos apoios terapêuticos realizados); (viii) análise 
de custo-benefício; e (ix) avaliação do grau de satisfação da criança/adolescente e da família. 
Considerando a falta de clareza quanto aos efeitos da ortótese dinâmica TS, que 
conduz a alguma especulação, é necessário comparar não apenas a terapia intensiva com 
outros programas de fisioterapia (método convencional ou TND), mas também analisar efeitos 
imediatos específicos e a longo prazo no controle postural e na marcha, usando outras 
medidas, nomeadamente análises cinemáticas e cinéticas e alguns marcadores fisiológicos, 
como pressão arterial, frequência cardíaca e taxa metabólica. 
3.5. Conclusão  
A presente revisão sistemática com meta-análise consistiu numa análise do estado da 
arte referente à eficácia do ST, na funcionalidade de crianças e adolescentes com Paralisia 
Cerebral.  
Tendo por base que a Prática Baseada na Evidência (PBE) constitui a forma mais 
consciente de assegurar a prestação dos melhores cuidados de saúde, e os resultados frágeis 
obtidos nos quatro estudos RCTs incluídos, que documentam a existência de uma dimensão de 




momento pós-tratamento como no follow-up, torna-se essencial que a prescrição e inclusão 
deste tipo de abordagem terapêutica na prática clínica dos fisioterapeutas, deva ser feita de 
forma cautelosa, até que a evidência se revele mais robusta e sólida quanto à sua eficácia.  
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CAPÍTULO IV. Metodologia Geral 
4.1. Metodologia 
Como referido no Capítulo II, neste capítulo será descrita de forma detalhada a metodologia 
utilizada no estudo 2 (Capítulo V) e no estudo 3 (Capítulo VI), que tiveram por base um 
protocolo de recolha de dados comum. 
4.2. Tipo de estudo 
O estudo 2 consistiu num estudo de sujeito único com um desenho quasi- experimental que 
consistiu na avaliação dos efeitos imediatos do Therasuit no padrão de marcha de uma criança 
com Paralisia Cerebral espástica unilateral, nível II (GNFCS). Este estudo já foi publicado e está 
descrito no Capítulo V. 
O estudo 3 consistiu num estudo piloto, com um grupo de sete crianças com Paralisia Cerebral 
Espástica Unilateral, com uma metodologia de múltiplos casos únicos, e um desenho quasi-
experimental do tipo A-B, em que A se refere à condição pré-teste (baseline) e B a condição 
pós-teste (com o Therasuit), de avaliação dos efeitos imediatos da ortótese dinâmica Therasuit 
nos parâmetros cinemáticos da marcha em crianças com o diagnóstico médico de Paralisia 
Cerebral Espástica unilateral e níveis de severidade I e II (GMFCS). Este estudo apresentado no 
Capítulo VI, está em processo de apreciação pós revisão na PLOS One.  
4.3. Questão orientadora da investigação 
Que alterações imediatas ocorrem no padrão de marcha das crianças com Paralisia Cerebral 
Espástica Unilateal, quando usam a ortótese dinâmica Therasuit?  
4.4. Objetivo geral 
Investigar os efeitos imediatos do TS no padrão de marcha em crianças com PCE-U, com níveis 
de severidade I e II, no GMFCS, através da análise cinemática dos parâmetros espaciais e-
temporais e dos deslocamentos angulares no plano sagital das articulações dos membros 
inferiores (parético e não parético). 
4.4.1. Objetivos específicos: 
1. Verificar se as variáveis lineares espaciais e temporais: cadência (passos/minuto); 
velocidade (metros/segundo), duração do passo (segundos) no MI parético (MIP) e no 
MI não parético (MINP), duração percentual da fase de apoio (% ciclo de marcha) no 
MIP e no MINP, duração percentual na fase oscilante (% ciclo de marcha) no MIP e no 
MINP, duração percetual do apoio simples (% ciclo de marcha) no MIP e no MINP, 




passo (metros) no MIP e MINP e largura da passada (metros), demonstram alterações 
com o uso da ortótese dinâmica TS; 
2. Verificar se as variáveis angulares no plano sagital das articulações da anca 
(flexão/extensão), do joelho (flexão/extensão) e da tibiotársica (flexão dorsal/flexão 
plantar), em ambos os membros inferiores (MI parético e MI não parético), 
demonstram alterações com o uso da ortótese dinâmica TS, ao longo do ciclo de 
marcha, concretamente: 
- Articulação da Anca: valor angular de flexão/extensão da anca, no contato inicial 
(CI); valor angular mínimo de flexão ou momento de extensão, durante a fase de 
apoio; valor angular máximo de flexão ou momento de flexão da anca, durante a 
fase oscilante; 
- Articulação do Joelho: valor angular de flexão/extensão do joelho no CI; o valor 
angular mínimo de flexão ou momento de extensão do joelho, durante a fase de 
apoio; valor angular máximo de flexão ou momento de flexão da anca, durante a 
fase oscilante; 
- Articulação da Tibiotársica: valor angular da articulação da tibiotársica (flexores 
dorsais/flexores plantares) no CI; valor angular máximo de flexão dorsal da 
tibiotársica, durante a fase de apoio; valor angular da tibiotársica, durante a sub-
fase pré-oscilante ou momento toe-off;  
- as amplitudes de movimento (ROM) das articulações da pélvis, da anca, do joelho 
e da tibiotársica.  
4.5. Amostra 
Será descrita nos capítulos V (estudo 2) e capítulo VI (estudo III) a selecção da amostra 
de acordo com os critérios de inclusão/exclusão. 
4.6. Variáveis 
Foram consideradas as seguintes variáveis independente e dependentes:  
4.6.1. Variável Independente 
A variável independente foi a Ortótese dinâmica TheraSuit, sendo as crianças avaliadas em 









4.6.2. Variáveis Dependentes 
Procedeu-se a uma análise cinemática da marcha, com objetivo de analisar os 
parâmetros espaciais e temporais e as varáveis angulares (plano sagital), das articulações da 
pélvis, da anca, do joelho e da tibiotársica, que passamos a descrever: 
4.6.2.1. Variáveis Lineares Espaciais e Temporais 
Para a avaliação dos parâmetros temporais da marcha, o presente estudo teve em 
consideração as recomendações de alguns investigadores (e.g. Hreljac & Marshall, 2000; Zeni, 
O'Connor et al., 2007; Zeni, Richards & Higginson, 2008), que referiram a necessidade de se 
determinar os eventos de referência no ciclo da marcha, tais como contato inicial e a retirada 
dos dedos, para os dois membros inferiores, que delimitam as fases de apoio e a fase 
oscilante, respetivamente, de um ciclo da marcha.  
No estudo 2 foram analisadas, no MI parético e no MI não parético, as variáveis 
lineares espaciais e temporais: cadência (passos/minuto); velocidade (metros/segundo), 
duração do passo (segundos), duração da fase de apoio (% ciclo de marcha), duração da fase 
oscilante (% ciclo de marcha), duração do apoio simples (% ciclo de marcha), duração total do 
duplo apoio (% do ciclo de marcha), comprimento do passo (metros) e, a largura da passada 
(metros). 
No estudo 3 apenas foram analisadas as variáveis espaciais e temporais no MIP e 
MINP: velocidade, cadência, duração da fase de apoio (% do ciclo de marcha), do apoio simples 
(% do ciclo de marcha), duração total do apoio duplo (% do ciclo de marcha) e duração da fase 
oscilante (% do ciclo de marcha). 
4.6.2.2. Variáveis Cinemáticas Angulares 
Relativamente às variáveis angulares, para ambos os estudos (2 e 3) foram analisadas 
as séries temporais dos deslocamentos angulares no plano sagital (graus) das articulações 
(pélvis, anca, joelho e tornozelo/pé), de ambos os membros inferiores (MIs), parético e não 
parético, designadamente: 
- Articulação da Anca: valor angular de flexão/extensão da anca, no contato inicial; 
valor angular mínimo de flexão ou momento de extensão, durante a fase de apoio; 





- Articulação do Joelho: valor angular de flexão/extensão do joelho no CI; o valor 
angular mínimo de flexão ou momento de extensão do joelho, durante a fase de 
apoio; valor angular máximo de flexão ou momento de flexão da anca, durante a 
fase oscilante; 
- Articulação da Tibiotársica: valor angular da articulação da tibiotársica (flexores 
dorsais/flexores plantares) no CI; valor angular máximo de flexão dorsal da 
tibiotársica, durante a fase de apoio; valor angular da tibiotársica, durante a fase 
pré-oscilante ou momento toe-off;  
- as amplitudes de movimento (ROM) das articulações da pélvis, da anca, do joelho 
e da tibiotársica. 
  
4.6.3. Definição conceptual das variáveis 
De forma a permitir uma melhor compreensão das variáveis independentes e 
dependentes, procedeu-se à sua definição conceptual. 
A variável independente, o Therasuit, consiste numa ortótese dinâmica constituída por 
diferentes componentes, designadamente um chapéu, colete, calções, joelheiras e adaptação 
para os sapatos (ganchos), que são interligados entre si, através de bandas elásticas, com o 
objetivo de promoverem resistência, suporte do corpo no espaço, alinhamento biomecânico 
ou postural e descarga de peso, que pode variar entre 15 e 40 Kg, que por sua vez favorece a 
postura tanto em situações estáticas, como dinâmicas (Semenova, 1997). 
As variáveis independentes, espaciais e temporais da marcha selecionadas, foram 
descritas de acordo com Andriacchi et. al (2005):  
- Comprimento do ciclo ou da passada: distância entre dois apoios, sucessivos, do calcanhar 
do mesmo pé, medido em centímetros (cm); 
- Comprimento do passo: distância entre os dois membros inferiores e representa a medida 
do contato inicial de um membro inferior (MI), até ao contato inicial do MI oposto, medido 
em centímetros (cm); 
- Cadência: corresponde ao número de passos num intervalo de tempo, ou seja, o número 
de passo por minuto; 
- Velocidade da marcha: distância percorrida pelo corpo num dado intervalo de tempo, 
medida em metros (m) por segundo (s); 
- Duração da fase de apoio: período em que o pé está em contato com o solo (direito e 




- Duração do apoio duplo: período de tempo em que os dois pés estão em contato com a 
superfície de apoio, calculado através da percentagem (%) do ciclo de marcha; 
- Duração do apoio simples: período de tempo em que apenas um pé está em contacto com 
o solo (apoio unipedal direito ou esquerdo); calculado através da percentagem (%) do ciclo 
de marcha; 
- Duração da fase oscilante: período de tempo em que o pé (direito ou esquerdo) não está 
em contacto com o solo, até o próximo contato inicial do mesmo pé, calculado através da 
percentagem (%) do ciclo de marcha.  
Relativamente às variáveis angulares, como já referido, apenas foram analisados no 
pano sagital, em ambos os membros inferiores (parético e não parético), designadamente: nas 
articulações da pélvis (inclinação anterior e posterior); da anca (flexão/extensão); do joelho 
(flexão/extensão); e, por ultimo, da tibiotársica (flexão dorsal/flexão plantar). 
As medidas no plano sagital são as mais estudadas e compreensíveis, por serem 
reproduzidas com maior precisão, uma vez que neste plano as articulações têm maior 
progressão, ou seja, maior amplitude de movimento nas principais articulações dos membros 
inferiores (pélvis, anca, joelho e tornozelo Sutherland, Kaufman e Moitoza (1998). Opinião 
partilhada por Biden et al., (1987) que defenderam que os ângulos articulares no plano sagital, 
tendem a demonstrar maior consistência entre os diferentes estudos laboratoriais, 
comparativamente aos ângulos articulares nos outros planos. 
As variáveis angulares dos membros inferiores, ao longo do ciclo de marcha foram 
selecionadas e definidas, tendo como referência os estudos de Galli et al. (2010); Cimolin et al. 
(2007): 
-  Articulação da anca: o valor angular de flexão/extensão (posição da anca no plano sagital) 
no contato inicial, representa a posição da articulação da anca no início do ciclo de 
marcha; o valor angular mínimo de flexão da anca ou momento de extensão (posição da 
anca no plano sagital) durante a fase de apoio, e, representa a capacidade extensora da 
anca durante esta fase do CM; valor angular máximo de flexão ou momento de flexão da 
anca (posição da anca no plano sagital) durante a fase oscilante, durante esta fase do CM;  
- Articulação do Joelho: valor angular de flexão/extensão do joelho (posição do joelho no 
plano sagital) no CI, representa a posição do joelho no início do ciclo do CM; o valor 
angular mínimo de flexão ou momento de extensão (posição do joelho no plano sagital) 
durante a fase de apoio, e, representa a capacidade extensora do joelho durante esta fase 
do CM; valor angular máximo de flexão ou momento de flexão do joelho (posição do 




- Articulação da Tibiotársica: valor angular da articulação da tibiotársica (posição da TT no 
plano sagital) no momento do CI, representa a posição desta articulação no início do CM; 
valor angular máximo ou momento de flexão dorsal da tibiotársica (posição da tibiotársica 
no plano sagital), durante a fase de apoio; o valor angular mínimo da articulação da 
tibiotársica (plano sagital) durante a subfase pré-oscilante, representa a capacidade de os 
flexores plantares participarem na impulsão na subfase pré-oscilante, determinante para o 
momento do toe-off; 
4.7. Instrumentos de recolha de dados 
O movimento humano pode ser analisado através, da avaliação das contribuições 
anatómicas para a sua ocorrência (anatomia funcional), da descrição de suas características 
(cinemática) e da determinação da sua causa (cinética) (Hamill & Knutzen, 2008). No presente 
estudo apenas foi realizada a análise cinemática, que consistiu no registo fotográfico e 
captação de imagens através de câmaras de vídeo, adicionado a um sistema de marcadores 
(markers-set) (Sutherland, 2002). 
O laboratório do CMRA onde ocorreu a recolha dos dados cinemáticos, está equipado 
com os seguintes instrumentos: 
- 2 Câmaras de vídeo digital – Basler piA1000-48gс GigE e 6 Camaras de infravermelhos 
Vicon T-Series T10 – 1 megapixel, distribuídas de forma igual e cuidadosamente 
posicionadas em torno da área do laboratório de forma a minimizar o espaço morto 
(dead space) que rodeia o volume de captura da câmara. 
Estes instrumentos estão concordantes com Roiz et al. (2010), que refere que a 
dinâmica de marcha pode ser medida com precisão através da utilização de sistemas de 
captura de movimento óticos, que utilizam câmaras de infravermelhos de alta velocidade para 
gravar as posições tridimensionais dos marcadores retro-refletores, colocados em locais 
anatómicos representativos dos segmentos e articulações em análise. 
- Um corredor de 4 Plataformas de Força AMTI OR6-7-2000 (50,8 x 46,4 cm), com 4 
amplificadores analógicos AMTI. 
O uso de plataformas de força (Hreljac & Marshall, 2000; O’Connor et al., 2007; 
Desailly et al., 2009) e de sistemas computadorizados de análise do movimento têm sido 
considerados métodos de alta precisão para a definição dos eventos da marcha e descrição de 






4.8.1. Exame Subjetivo e Exame Físico/Clínico 
Para a caraterização geral das crianças realizou-se uma ficha onde se incluíram 
perguntas sobre os dados pessoais, a história clínica anterior ou exame subjetivo e o exame 
físico/clínico de cada criança (Anexo II), que decorreu na Escola Superior de Saúde do Alcoitão. 
1. Exame Subjetivo - realizado por entrevista aos pais das crianças e consulta dos 
processos clínicos das crianças, tendo-se recolhido a seguinte informação: nome, data de 
nascimento, diagnóstico médico e história clínica anterior (pré-natal e perinatal) e idade de 
início da marcha de forma autónoma. Foram também consultados os exames complementares 
de diagnóstico; 
2.  Exame clínico e funcional das crianças - onde se procedeu a uma avaliação tendo 
por base os diferentes domínios da CIF: 
- Estrutura/função: tónus muscular e amplitudes articulares passivas em ambos os 
membros inferiores; 
- Atividade/Participação: equilíbrio, função motora global, equilíbrio, mobilidade 
funcional, perfil funcional e integração escolar. 
Domínios estrutura e Função 
O procedimento adotado para a avaliação do tónus muscular e das amplitudes 
articulares passivas, foi consistente para toda a amostra do estudo, tendo sido realizado por 
duas fisioterapeutas experientes na área da Fisioterapia Pediátrica, sendo que uma delas 
corresponde à primeira investigadora do presente estudo, e esteve presente na avaliação das 
sete crianças com PCE-U incluídas no estudo. Esta avaliação ocorreu na semana anterior à 
recolha dos dados cinemáticos da marcha, de forma a evitar o efeito da mobilização sobre os 
tecidos que ocorrem durante os testes influenciassem as variáveis cinemáticas analisadas, 
seguindo as recomendações de alguns investigadores (e.g., Cristopoçiski et al., 2008); Guissard 
& Duchateau, 2006).  
Grau de espasticidade dos Membros inferiores: aplicou-se a escala de Ashworth 
modificada (EAM), considerada na atualidade, como o método de referência na avaliação 
clínica da Espasticidade. Esta escala avalia a resistência oferecida ao estiramento muscular, 
como expressão do tónus muscular (Mutlu, Livanelioglu & Gunel, 2008; Calota, Feldman & 
Levin, 2008; Barnes & Johnson, 2008; Yam & Leung, 2006).A importância deste procedimento 




espasticidade definida como um distúrbio motor caraterizado por um aumento no reflexo de 
estiramento, que se manifesta clinicamente com um aumento do tónus muscular, sendo mais 
evidente nos movimentos rápidos (dependente da velocidade) e, inclui-se no grupo dos 
síndromes do neurónio motor superior (Nielsen, Crone & Hultborn, 2007; Trompetto, Marinelli 
& Mori, 2014). 
Amplitudes articulares dos Membros Inferiores: utilizou-se um goniómetro manual. As 
medidas goniométricas são usadas pelo fisioterapeuta para quantificar a limitação dos ângulos 
articulares. Estas medidas são confiáveis quando realizadas pelo mesmo fisioterapeuta e 
passam a ser duvidosas, quando realizadas por mais de um fisioterapeuta (Watkins et. al., 
1991). A flexibilidade é a qualidade física responsável pela execução voluntária de um 
movimento de amplitude angular máxima, por uma articulação ou um conjunto de 
articulações, dentro dos limites morfológicos, sem o risco de provocar lesão e depende da 
viscoelasticidade muscular e de outros tecidos conetivos (Thacker et al., 2004). Tendo em 
consideração que a flexibilidade estática diminui com a idade, estando o declínio da 
flexibilidade concluído em crianças do sexo masculino por volta dos 10 anos e no sexo 
feminino por volta dos 12 anos de idade (Gallahue e Ozmun, 2001), indicador de uma maior 
capacidade de estiramento e elasticidade da musculatura e dos tecidos conetivos no sexo 
feminino (Weineck e Carvalho, 2003), dada a inexistência de valores normativos de amplitudes 
articulares em crianças nas diferentes faixas etárias, procedeu-se a uma pesquisa bibliográfica 
(e.g., Mudge et al., 2014; Sankar, Laird & Baldwin, 2012; Soucie et al., 2011), de forma a 
colmatar esta limitação, da qual resultou uma tabela de valores normativos, baseada nos 
estudos de Mayerson & Milano, 1984; Soucie et al. (2011); Mudge et al. (2014). 
Para classificarmos o perfil funcional das crianças, foram utilizados diferentes sistemas 
de classificação de forma a obtermos uma imagem mais abrangente sobre o impacto das 
condições de saúde em cada uma das crianças e, respetivas consequências a nível da sua 
participação escolar. Beckung e Hagberg (2002) defendem a importância da utilização de 
sistemas de classificação direcionados às diferentes áreas de competências funcionais das 
pessoas com PC, uma vez que estas interagem com os seus aspetos biológicos, emocionais e 
sociais. 
Domínio Atividade  
Procedeu-se a uma avaliação detalhada de cada uma das crianças que constituiu a 
amostra do nosso estudo, tendo por base os domínios da CIF (WHO, 2007) através da 




(Cans, 2000) e o PVNPC (Andrada et al, 2009), com objetivo de caraterizar o perfil funcional. 
Estas medidas apenas foram utilizadas para caraterizar a amostra e não como medidas de 
resultados. Deste modo foram utilizados os seguintes sistemas de classificação:  
- motricidade motora global, o GMFCS (Palisano, Rosenbaum, Walter, Russell, et al., 
1997); 
- motricidade bimanual e fina, o BFMFS (Himmelmann, Beckung, Hagberg, Uvebrant, 
2005) e o MACS (Eliasson, Krumlinde-Sundholm, Rösblad et al., 2006), respetivamente;  
- disartria e limitações no desempenho da comunicação: a VSS (Pennington et al. (2013); 
e para categorizar o desempenho diário da comunicação, o CFCS (Hidecker et al., 
2011); 
- para a capacidade de se auto-alimentar, o EDACS (Sellers, Mandy, Pennington, Hankins 
et al. (2014). 
Também foram aplicados instrumentos direcionados para a avaliação da função motora global, 
do equilíbrio, da mobilidade funcional nos diferentes contextos da vida diária da criança e, por 
fim dos aspetos qualitativos da marcha. 
- Função motora global: utilizou-se Gross Motor Function Measure-66 itens, 
desenvolvido por Russell, Avery, Rosenbaum et al., (2000) e, validado para a população 
com PC: 
O GMFM-66 é uma medida intervalar para avaliar a função motora global ou grosseira, 
de grande utilidade na avaliação quantitativa da função motora (Beckers & Bastiaenen, 2015), 
e apresenta excelentes propriedades psicométricas e sensibilidade para avaliar mudanças 
significativas que ocorrem na função motora grosseira ao longo do tempo, em crianças com PC 
(Russel et al., 1998; 2000). 
- Equilíbrio: a Escala de Equilíbrio Pediátrica (EEP) que se trata duma versão da Escala de 
Equilíbrio de Berg, adaptada para crianças dos 5 aos 15 anos com desenvolvimento 
típico e com défice motor de leve a moderado. Avalia o equilíbrio funcional segundo 
14 itens baseados em atividades da vida diária (AVDs) (Franjoine, Gunther & Taylor, 
2003).  
A EEP é uma escala de rápida e fácil aplicação e permite avaliar o equilíbrio em 
situações estáticas e prever o risco de quedas, embora não apresente sensibilidade para 




- Mobilidade Funcional: a Escala da Mobilidade Funcional (EMF) com objetivo de avaliar 
a habilidade da criança se mover de forma competente e independente, durante as 
tarefas do dia-a-dia (Williams, Carroll, Reddihough et al., 2005; Harvey, Morris, 
Graham, et al, 2010); 
- Marcha: avaliação qualitativa baseada numa análise observacional dos registos audio-
visuais, de modo a permitir uma identificação e compreensão do padrão de cada 
criança e identificação dos padrões compensatórios. Esta avaliação foi realizada por 
duas fisioterapeutas experientes na área da neuro-pediatria, tendo sido utilizado o 
programa slow-motion. As imagens posteriormente foram discutidas para obtenção de 
um resultado consensual.  
Domínio Participação 
A influência da PC apresenta inevitavelmente restrições na participação social, sendo 
frequente estas crianças apresentarem um desempenho académico baixo e dificuldades em 
desenvolver uma relação de igualdade com seus pares sem deficiência (Simeonsson, Carlson, 
Huntington, McMillen & Brent, 2001). Para a classificação deste domínio, utilizou-se o sistema 
de classificação desenvolvido no âmbito do PVNPC (Andrada et al, 2009). 
Problemas Associados e Comorbilidades 
Dada a coexistência de problemas associados na criança com PC, designadamente a 
nível da cognição, da visão, da audição, da alimentação e da epilepsia e, a sua relevância no 
prognóstico funcional das crianças com PC (Rosenbaum et al., 2007), procedeu-se a uma 
avaliação destes problemas, através da entrevista com os pais e consulta de exames realizados 
para os problemas relacionados com a acuidade visual e auditiva, e, para os problemas a nível 
da cognição, da alimentação e da epilepsia, foram aplicados os sistemas de classificação 
sugeridos pelo grupo da SCPE (Cans et al., 2007) e utilizados no PVNPC (Andrada et al., 2009).  
4.8.2. Procedimento Experimental 
As recolhas foram efetuadas no Laboratório de Marcha do Centro de Medicina de 
Reabilitação do Alcoitão (CMRA), dotado de caraterísticas essenciais para se assegurar o rigor 
metodológico, designadamente no que se refere à normalização ecológica (luminosidade/área 
útil do laboratório de 27,5m², temperatura e som) e à presença de um técnico especializado 






4.8.2.1. Normalização dos equipamentos 
Foram realizados os procedimentos necessários a uma calibração estabilizada ou set-
up de todos os equipamentos (câmeras e plataformas de força) por um técnico especializado 
do Laboratório de marcha do CMRA, de acordo com as normas industriais estabelecidas para o 
seu funcionamento. Estes procedimentos foram igualmente verificados antes de cada sessão, 
com objetivo de manter uma calibração estabilizada dos equipamentos ao longo das várias 
repetições realizadas nos dois momentos de recolha baseline (BL) e com o uso do Therasuit 
(TS). 
Segundo Loss, Gaya & Vaz, (1999) para a sincronização das câmeras em análises 
tridimensionais ou bidimensionais da marcha, deverá ser incorporado, no sistema, um 
conjunto de procedimentos que permitam a sincronização dos registos, por software.  
4.8.2.2. Preparação dos participantes 
1. Familiarização com o espaço e com a tarefa a realizar: iniciou-se com uma explicação 
sobre os procedimentos, permitindo que cada criança realizasse três ensaios ou 
passagens pelo corredor de plataformas, que serviram de familiarização e 
compreensão da tarefa a realizar (Jamshidi et al. 2010; Wang et al. 2006; Malouin e 
Richards 2000); 
2. Medidas Antropométricas: massa corporal (em gramas), nas duas condições BL e com 
TS com a criança calçada: estatura (m); diâmetro do joelho e do tornozelo (esquerdo e 
direito) (cm); e, comprimento dos MIs (cm). 
As medidas antropométricas foram recolhidas de acordo com o protocolo de exigência 
do sistema Vicon Peak Motus®. O comprimento dos MIs (cm): avaliado pela distância entre a 
espinha Ilíaca ântero-superior e o maléolo medial, com recurso a uma fita métrica. Esta 
medida serviu para a criação de um modelo biomecânico e o cálculo dos centros articulares 
para posterior captação de imagens e, os dados foram usados para quantificar a discrepância 
no comprimento dos membros inferiores presente nas sete crianças da amostra. 
3. Colocação de marcadores: foram identificados pontos anatómicos estratégicos por 
palpação, e foram colocados os 16 marcadores refletores (Figura 4.1), e fixos com fita 
adesiva de dupla face, diretamente na pele na condição BL, sendo que na condição TS, 
foram colocadas sobre a ortótese dinâmica, nas posições que melhor reproduziam as 
referências anatómicas (condição TS) de forma a permitir o rastreamento da trajetória 




também usados clusters rígidos, segundo o Modelo Lowerbody Vincon (Plug-in Gait) e 
dois estudos revistos (Hollander, Riebe, Campe, Braumann, & Zech, 2014; Wolf et al., 
2008). 
 
Figura. 4.1. Marcadores, segundo Modelo Lowerbody Vincon 
Para reduzir a influência do calçado no padrão de marcha, a criança estava calçada 
com um confortável par de ténis comercialmente disponíveis durante todo o protocolo 
experimental (baseline e com TS), de acordo com as recomendações de Hollander et al. (2014); 
Wolf et al. (2008). 
Assim, no segmento distal (tornozelo/pé), os marcadores foram colocados na pele nas 
mesmas referências anatómicas referidas na literatura em estudos com crianças descalças 
(Hollander et al., 2014), exceto para o marcador do hallux, que condição TS foi colocado sobre 
o calçado na posição que melhor reproduzia esta referência anatómicas (Figuras 4.2a; 4.2b). 
             







4.8.3. Procedimentos de Recolha de Dados  
Os procedimentos de recolha de dados foram realizados sempre à mesma hora do dia 
para todas as crianças, que se encontravam calçadas: nas duas condições (BL e TS). Na 
condição BL usaram um Top e calções de lycra (Figura 4.3) e, na segunda condição, a ortótese 

















         Figura 4.3. Condição Baseline (esquerda) e Condição com TS (direita) 
Foi realizado um pré-teste para validar o set-up experimental 4 semanas antes da data 
de início de implementação do protocolo de recolha de dados. Todos os dados recolhidos no 
exame físico, designadamente a medição das amplitudes articulares (ROM), quantificação do 
grau de espasticidade, a avaliação do perfil funcional e a avaliação observacional do padrão de 
marcha, foram realizados uma semana antes da avaliação cinemática. 
Todos os dados recolhidos foram usados para guiar/orientar a colocação e 
ajustamento das bandas elásticas do TS, de forma a responder às necessidades individuais de 
cada criança, ou seja, com duplo objetivo: a) compensar os seus problemas funcionais; b) 
minimizar os padrões compensatórios. Deste modo, apesar deste estudo apenas ter analisado 
os deslocamentos angulares no plano sagital, a colocação e ajustamento das bandas elásticas 




planos do movimento (sagital, frontal e transverso), de acordo com a sugestão de alguns 
autores (e.g. Bahramizadeh et al., 2015; Flanagan et al., 2009; Matthews, Watson, & 
Richardson, 2009; El Kafy & El-Shemy, 2013). A colocação da ortótese dinâmica TS, foi 
realizada sempre por duas fisioterapeutas experientes na área da neuropediatria, que 
acompanharam todas as recolhas de dados de todas as crianças, sendo uma delas a 
investigadora principal deste trabalho. 
1. Obtenção da posição de referência: após colocação dos marcadores, primeiramente, 
foi obtida a posição de referência, com objetivo de determinar a posição e a 
orientação global dos marcadores nos segmentos corporais no espaço (Wu, Siegler, 
Allard, et al., 2002). Para isso, os participantes foram instruídos a permanecer em 
posição ortostática, com os pés alinhados, no centro da passadeira de plataformas de 
força. A captação desse dado foi realizada por cinco segundos, para as duas condições 
(baseline e com TS). 
Para garantir a conexão permanente entre os sistemas de marcadores durante todo o 
movimento analisado, é necessário que cada marcador seja visível, por pelo menos duas 
câmeras, sendo necessários três marcadores não-colineares para definir um segmento do 
corpo (Capozzo et al., 2005). A presença de espaços mortos reduz a resolução do sistema, uma 
vez que reduz efetivamente o número de pixéis para representar o volume de captura (Payton 
& Bartlett, 2008). 
2. Tarefa da marcha: as crianças foram orientadas a caminhar numa velocidade 
confortável auto-selecionada (Kirtkey et al., 1985; Pirpiris et al., 2003). e iniciaram a 
marcha depois de um estímulo verbal (Hiraoka e Abe 2007; Malouin e Richards 2000), 
que foi dado 3 a 6 segundos após o início da recolha do sinal, por indicação do técnico 
especializado da equipa do laboratório (Stackhouse et al. 2007; Crenna & Frigo 1991); 
cada criança realizou 10 passagens pelo corredor de plataformas de força, o que 
correspondeu a um percurso aproximado de 20 metros de distância total percorrida 
pela criança, em cada condição (BL e TS); toda a informação verbal ministrada durante 
as avaliações foi semelhante e fornecida pelo mesmo investigador; 
A investigadora principal encontrava-se em frente à criança (Woollacott e Assaiante 
2002; Assaiante et al. 2000) de forma a conferir segurança e servir como estímulo à realização 




Foram permitidos pequenos períodos de descanso entre os ensaios sempre que se 
considerou necessário ou caso a criança revelasse sinais de fadiga, seguindo as recomendações 
de Ferdjallah, Harris, Smith e Wertsch (2002) e de Prosser et al. (2010). 
4.9. Considerações Éticas 
O projeto intitulado “Efeitos imediatos do Therasuit no controlo postural de crianças 
com Paralisia Cerebral”, foi aprovado no dia 11 de Fevereiro de 2015, ofício nº 0208 (Anexo 
III), pelo Comité de Ética para a Saúde do CMRA. O estudo decorreu no Laboratório de Marcha 
do CMRA e a amostra foi recrutada do grupo de crianças com o diagnóstico médico de 
Paralisia Cerebral Espástica Unilateral que frequentavam um programa de (re) habilitação, no 
Serviço de Pediatria e Desenvolvimento do CMRA.  
Antes da realização do estudo os pais/cuidadores da criança assinaram o 
consentimento informado, de modo a autorizarem a participação do seu filho (a) no presente 
estudo (Anexo IV) e foi obtido também, o assentimento verbal por parte das crianças.  
Foram garantidos o anonimato e a confidencialidade dos dados recolhidos, para uso 
exclusivo com fins de investigação e apresentação em trabalhos de natureza académica. A 
participação no estudo foi de carácter voluntário, não implicando quaisquer despesas, riscos 
ou benefícios para os seus participantes, podendo ser abandonado a qualquer momento, sem 
comprometer a relação com o CMRA. 
Os participantes foram codificados e os dados relativos aos códigos, foram utilizados 
apenas pelos investigadores do estudo. Os registos foram todos armazenados de forma 
codificada nos softwares dos instrumentos de recolha. Cada encarregado de 
educação/pais/cuidadores responsável pela criança teve apenas um feedback dos resultados 
referentes ao seu filho(a). Adicionalmente, foram assegurados todos os procedimentos para 
proporcionar uma vigilância contínua da segurança e confidencialidade dos dados em todas as 
fases da investigação, desde a recolha até ao tratamento/apresentação dos dados. 
4.10. Análise e Tratamento de Dados 
A aquisição e processamento/tratamento dos dados biomecânicos foi realizada pelo 
sistema Vicon®, através do software Nexus versão 1.8.5  e por sua vez, a análise e 
apresentação do relatório Biomecânico, através do software Polygon versão 3.5.2. 
Os dados foram arquivados em pastas e exportados também para pastas do Excel, de 




participante, separadamente para posterior análise por programa específico (Hsue, Miller, Su, 
2009). 
Na análise das variáveis temporais, cada trial válido foi normalizado para o tempo total 
do ciclo de marcha (100%).  
Relativamente à análise dos deslocamentos angulares dos membros inferiores (MI 
parético e MI não parético), determinou-se o histórico angular dos segmentos anatómicos, no 
plano sagital, a partir de um sistema que permitiu a definição dos segmentos e adquirir as 
posições das partes extremas dos mesmos no decurso do ciclo de marcha (CM). Os ângulos dos 
segmentos foram determinados através das coordenadas da parte proximal e distal das 
extremidades e foram determinadas através das diferenças entre os valores obtidos nos 
ângulos dos segmentos (Completo & Fonseca, 2011).  
4.11. Tratamento estatístico 
Após a recolha e processamento dos dados foi realizado o tratamento estatístico dos 
mesmos através de software de tratamento estatístico SPSS® for Windows V.24.0 (Spss Inc., 
Chicago, Illinois, E.U.A.). 
Para o estudo 2 foi realizada apenas estatística descritiva. A descrição detalhada 
encontra-se no Capítulo V (ponto 5.5). Relativamente ao estudo 3, para além da estatística 
descritiva, também foi realizada estatística inferencial. A descrição detalhada encontra-se no 
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CAPÍTULO V. Efeitos imediatos do Therasuit® no padrão de marcha de 
uma criança com Paralisia Cerebral Espástica Unilateral. 
5.1. Resumo 
Objetivos: Este estudo analisa os efeitos imediatos do uso de TheraSuit® na marcha de uma 
criança com hemiplegia espástica esquerda nível II (GMFCS). Métodos: Estudo do tipo sujeito-
único, com um desenho quasi-experimental. Foram comparados os parâmetros espaço-
temporais da marcha e as variáveis cinemáticas da marcha no plano sagital, de ambos os 
membros inferiores, entre as condições baseline e com o TS. Resultados: Observaram-se 
efeitos positivos nos parâmetros temporais na condição TS, designadamente uma redução da 
cadência de marcha. A análise dos deslocamentos angulares revelou no contato inicial uma 
redução dos ângulos articulares na: (i) flexão plantar no Membro inferior parético; (ii) 
Dorsiflexão no MI não parético; e (iii) ângulos de flexão do joelho em ambos os MIs durante 
todo o ciclo e marcha. Além disso, verificou-se um aumento dos ângulos de extensão da anca e 
do joelho durante a fase de apoio, bem como, uma diminuição da flexão do joelho e da anca 
no MI não parético. Conclusões: Evidencia-se a necessidade de mais investigações com 
amostras de maiores dimensões, de forma a permitir a confirmação dos efeitos imediatos do 
uso de TS na cinemática da marcha, que visem a promoção de um padrão de marcha mais 
funcional e seguro em crianças com hemiplegia espástica. 
Palavras-chave: Paralisia cerebral; Análise de marcha; SuiTherapy; Parametros espaço-
temporais; Estudo de caso. 
5.3. Descrição do caso 
MR, criança do sexo feminino, de cinco anos e 10 meses de idade com um diagnóstico 
médico de hemiplegia espástica esquerda, classificada como nível II, de acordo com Gross 
Motor Function Classification System (Palisano, Rosenbaum, Walter, Russell, et al., 1997).  
5.4. Procedimentos 
5.4.1. Exame Subjetivo 
Nasceu de uma gravidez sem intercorrências, com 41 semanas de idade gestacional, por parto 
espontâneo. Apresentava um peso à nascença de 3,070 g e Apgar 9-10 aos 5-10 min, 
respetivamente. Realizou aos 3 dias de idade, ultrassonografia que se revelou normal. Aos 12 
meses de idade, uma RM, confirmou a presença de infarto parcial isquémico da artéria 
cerebral média do lado direito. RM realizou um procedimento cirúrgico de alongamento 




5.4.2. Exame Físico/Clínico 
Procedeu-se à realização de um exame físico da criança, no dia anterior à recolha de dados. A 
criança mostrou uma amplitude normal de movimento (ROM) no membro inferior não 
parético e as seguintes limitações no MI parético: anca: flexão (125 °); abdução com extensão 
do quadril (35 °); rotação lateral (40 °); joelho: flexão (140 °); extensão (-5 °); tibiotársica (TT): 
flexão dorsal com extensão do joelho (5 °); Inversão (30 °). As amplitudes de flexão plantar e 
de eversão não apresentaram alterações. O movimento seletivo de dorsiflexão da TT 
apresentou grau 1 (ou seja, realiza dorsiflexão, com recurso ao músculo longo extensor do 
hallux e do extensor comum dos dedos e sem atividade no tibial anterior); grau de 
espasticidade avaliado com a escala de Ashworth modificada revelou: flexores e adutores da 
anca (grau 1); rotadores mediais (grau 1+); flexores do joelho (grau 1); dorsiflexores (grau 1+); 
flexores e eversores plantares (grau 1). O perfil funcional foi classificado de acordo com as 
recomendações do Programa de Vigilância da Paralisia Cerebral na Europa (Cans, 2000) com os 
seguintes níveis: GMFCS (II); Bilateral Fine Motor Function (III); Viking Speech Scale (I). O 
desempenho funcional obtido pela Medida da Função Motor global-66 itens foi de 93,5% e 
pela Escala de Mobilidade Funcional foi de 5/5.  
Não apresenta outros problemas associados relevantes. Adicionalmente, realizou-se uma 
análise observacional a marcha, com base num registo audiovisual, de forma a identificar o 
padrão de marcha da criança. Para o efeito, duas fisioterapeutas experientes na área da 
neuropediatria, usaram o programa slow-motion. Todos os dados recolhidos no exame físico, 
(por exemplo, ROM, grau de espasticidade, perfil funcional e qualificação do padrão de marcha 
por análise observacional), foram usados para guiar a colocação das bandas elásticas do TS, de 
forma a responder às necessidades major da criança, designadamente compensar os seus 
problemas funcionais e minimizar os padrões compensatórios. 
5.4.3. Análise da Marcha 
5.4.3.1. Dados Antropométricos 
No dia seguinte ao exame físico, foi realizada a análise tridimensional da marcha, em duas 
condições diferentes: 1) condição baseline e 2) com TS. Os dados antropométricos foram 
recolhidos com sapatos, incluindo massa corporal (15,9 kg), estatura (1,14 m), diâmetro do 
joelho (esquerdo: 6,5 cm, direito: 6,6 cm) e diâmetro do tornozelo (esquerdo: 4,8 cm, direito: 
5,0 cm). O comprimento dos membros inferiores (MI) foi avaliado clinicamente (distância da 
espinha Ilíaca ântero-superior ao maléolo medial): à esquerda: 53,5 centímetros; Direita: 




5.4.3. 2. Recolha de Dados 
Para a análise da marcha, foram utilizadas duas câmeras vídeo-digitais (Basler piA1000-
48gñ GigE) e seis câmaras de infravermelhos (VICON T10), com uma amostragem a 100 Hz. 
Foram colocados dezasseis marcadores refletores em pontos anatómicos da pélvis e dos 
membros inferiores, de acordo com o modelo Plug-in-Gait (VICON, Oxford Metrics, Reino 
Unido) e um estudo prévio (Hollander, Riebe, Campe et al., 2010). Durante todo o protocolo 
experimental, a criança usou um par e ténis confortável em ambas as condições (BL e TS), 
comercialmente disponíveis (Wolf, Simon, Patikas, et al., 2008). 
Para reduzir a influência do calçado no padrão de marcha, a criança usou o mesmo 
calçado nas duas condições (baseline e com o TS) e os marcadores no tornozelo/pé, foram 
colocados sobre a pele nos pontos anatómicos relatadas na literatura (dedos e maléolos), em 
estudos realizados com as crianças descalças (Hollander, Riebe, Campe et al., 2010), com 
exceção para o hallux, cujo marcador foi colocado sobre o ténis. Nos restantes segmentos, 
quando a criança usava TS, todos marcadores foram colocados sobre o TS nas posições que 
melhor reproduziram os pontos anatómicos. As avaliações foram realizadas por dois 
fisioterapeutas experientes na área da neuropediatria. 
A participante foi convidada a caminhar uma distância de 4 m, durante pelo menos 
cinco vezes (isto é, 20 metros no total) a uma velocidade de marcha auto-selecionada e 
confortável. O conjunto de variáveis cinemáticas dos dados espaciais e temporais foram 
registradas de forma a se obter pelo menos três trials válidos para cada MI em ambas as 
condições. Foram permitidos períodos de repouso entre os ensaios (3 minutos) sempre que 
necessário e entre as condições BL vs TS, de cerca de 20 minutos. Foram selecionados, nove 
parâmetros espaciais e temporais da marcha e os deslocamentos angulares clinicamente 
relevantes dos MIs, no plano sagital, para posterior análise. Foram utilizadas médias e desvios-
padrão para explorar as diferenças entre as duas condições do protocolo. As medidas espaciais 
não foram normalizadas, enquanto que as medidas temporais foram normalizadas com a 
percentagem do ciclo de marcha.  
 
5.5. Tratamento Estatístico 
Utilizou-se estatística descritiva, para calcular as médias dos cinco trials válidos e 
respetivos desvios padrão das nove variáveis espaciais e-temporais analisadas e explorar as 




enquanto que as medidas temporais foram normalizadas com a percentagem do ciclo de 
marcha. Para as variáveis angulares dos membros inferiores no plano sagital, foram 
consideradas as séries temporais e calculados os valores mínimos, máximos e as amplitudes de 
movimento (ROM), nas diferentes fases do ciclo de marcha.  
5.6. Resultados 
Verificaram-se alguns efeitos positivos do TS sobre os parâmetros temporais, 
particularmente uma redução a nível da cadência (passos/minuto), embora se tenha verificado 
também, uma redução da velocidade da marcha e um aumento da duração da fase de duplo 
apoio. Não foram observados efeitos positivos a nível dos parâmetros espaciais, verificando-se 
diminuição do comprimento do passo no MI parético e da largura do passo em ambos os MIs.  
Tabela 5.1. Representação dos valores médios e desvio padrão dos parâmetros espaço-temporais da 
marcha nos MIs, condições BL vs TS®. 
 
Como podemos observar nas Figuras 5.1, 5.2 e 5.3, na condição baseline, observou-se 
no contato inicial, a presença de uma exagerada dorsiflexão no MI não-parético, enquanto o 
MI parético se apresentava com uma flexão plantar do tornozelo. Na condição com TS, 
verificou-se uma redução da dorsiflexão no MI não parético (BL 10,2°±3.4; TS 9,2°±1.5) e no MI 
parético, uma substituição da flexão plantar presente na condição baseline por valores 
angulares de flexão dorsal (BL -5,8°±1.1; TS 9,2°±1.4), embora ligeiramente superior ao 
esperado nesta fase do ciclo de marcha (Figura 5.1). Quanto às articulações do joelho e da 
anca, na condição baseline, ambos os membros exibiram uma flexão excessiva tanto no 
contato inicial, como na fase média de apoio. Na condição com TS, foram observados vários 
efeitos (Figura 5.2). Primeiro, no contato inicial verificou-se uma diminuição do ângulo de 
flexão do joelho em ambos os MIs e da flexão da anca no MI não-parético (Figura 5.3). 
Segundo, durante a fase de apoio observou-se um aumento no ângulo de extensão do joelho 
Condições Baseline (semTS) Com TS  
Parâmetros ST MIP  MINP MIP  MINP 
Cadência (passos/min) 156 ± 10.1 132 ± 3.43 
Velocidade (m/segundos) 1.33 ± 0.11 0.95 ± 0.052 
Tempo do passo (segundos) 0.43 ± 0.036 0.35 ± 0.025 0.50 ± 0.040 0.41 ± 0.020 
Fase de Apoio (%ciclo marcha) 52.7 ± 1.75 % 61.6 ± 1.36 % 53.7 ± 2.25 % 63.2 ± 1.43 % 
Fase de Balanço (%ciclo marcha) 46.3 ± 2.78 % 41.8 ± 5.15 % 45.1 ± 2.80 % 41.6 ± 4.68 % 
Apoio simples (%ciclo marcha) 37.3 ± 1.29 % 46.3 ± 2.78 % 38.0 ± 3.17 % 45.1 ± 2.80 % 
Apoio duplo (%ciclo marcha) 15.4 ± 1.71 % 16.9 ± 3.12 % 
Comprimento do passo (m) 0.50 ± 0.022 0.54 ± 0.021 0.41 ± 0.029 0.46 ± 0.045 




no MI parético e de extensão da anca de ambos os MIs (parético e não parético). Finalmente, 
na fase oscilante, ocorreu uma diminuição dos ângulos de flexão do joelho e da anca do MI 
não-parético. 
 
Figura 5.1. Ângulos da articulação da Tibiotársica 
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Figura 5.3. Ângulos da articulação da Anca 
 
5.7. Discussão 
Este estudo investigou o efeito imediato do uso de TS na marcha de uma criança com 
hemiplegia espástica esquerda. Os efeitos mais notáveis verificaram-se nos parâmetros 
temporais da marcha e nas variáveis cinemáticas angulares. Especificamente, quando 
comparada a condição com TS com a condição baseline, ocorreu um aumento na duração do 
apoio simples e uma diminuição da duração da fase oscilante no MI parético. Contudo, a fase 
de apoio manteve-se mais longa no MI não parético, comparativamente ao MI parético, em 
ambas as condições o que está associado à dificuldade na transferência de peso (Cimolin, Galli, 
Tenore, Albertini e Crivellini, 2007), bem como à presença de uma fraqueza muscular (Olney, 
MacPhail, Hedden, & Boyce, 1990) do MI parético e consequente menor controle. 
Embora se possa associar o TS a alguns efeitos positivos na marcha, estes não se 
revelaram suficientes para permitir uma maior transferência de peso para o lado esquerdo do 
corpo, ou seja, para a aquisição de um padrão de marcha mais simétrico de ambos os 
membros inferiores.  
Relativamente às variáveis angulares, os resultados exibem na condição com TS, uma 
diminuição do exagerado padrão de flexão exibido pela criança na condição baseline (Cimolin 
et al., 2007), particularmente nas articulações da anca e do joelho durante o ciclo de marcha. É 
possível que o TS tenha promovido um maior padrão de extensão e um melhor pré-
posicionamento do pé para o contato inicial, normalizando assim a dorsiflexão do tornozelo, 
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típicas no plano sagital em crianças com PC espástica unilateral, hemiplegia, observável 
através da presença de alguns dos valores angulares ainda distantes dos valores padrão em 
crianças com desenvolvimento típico (Sutherland, Olshen, Biden, & Wyatt, 1988). 
Os resultados do presente estudo, estão de acordo com estudos anteriores com o uso 
de ortóteses articuladas do pé de tornozelo (HAFO) (Buckon, Thomas, Jakobson-Huston, 
Sussman & Aiona, 2001) e enfatizam a importância de se estudar as adaptações em ambos os 
MIs e não apenas no MI parético. Tal como proposto por Allen, Jenkinson, Stephens, O'Brien 
(2000), as alterações cinemáticas angulares do membro não parético podem resultar como 
uma compensação das limitações presente no MI parético, bem como devido ao fato de ser 
um MI funcionalmente mais longo comparativamente ao MI parético. Contudo, apesar dos 
resultados positivos encontrados, os mecanismos subjacentes às mudanças no padrão de 
marcha, durante o uso do TS permanecem pouco claros. Esta ortótese dinâmica parece 
funcionar como um constrangimento biomecânico que limita o uso de estratégias alternativas 
típicas deste subtipo de PC.  
Deste modo, os resultados sugerem que o TS pode ser usado pelos fisioterapeutas, 
como uma ortótese alternativa durante os programas de treino de marcha em crianças com PC 
Espástica Unilateral, bem como, pode contribuir para uma mudança no padrão de marcha e 
simultaneamente conduzir ao uso de novas estratégias motoras nesta criança com este 
subtipo de PC, e por último, pode resultar num padrão de marcha mais seguro e funcional. 
Considerando a escassa evidência quanto aos efeitos imediatos desta ortótese dinâmica, são 
necessários mais estudos, que não só comparem a eficácia da terapia intensiva ST, com outros 
programas de fisioterapia (método convencional ou TND), bem como, analisem os efeitos 
específicos do TS, tanto imediatos, como a médio e longo prazo no padrão de marcha em 
crianças com todos os subtipos de Paralisia Cerebral. 
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CAPÍTULO VI. Efeitos imediatos da ortótese dinâmica nos parâmetros 
cinemáticos da marcha em crianças com Paralisia Cerebral Espástica 




A Paralisia Cerebral Espástica Unilateral (PCE-U) ou hemiparésia é uma forma da PC 
Espástica, em que um dos hemicorpos se encontra afetado (direito ou esquerdo) (Kulak & 
Sobaniec, 2004). 
Também considerado o subtipo de PC mais comum entre as crianças nascidas de 
termo e o segundo tipo mais comum nos pré-termo (Himmelman et al., 2005; Odding, 
Roebroeck, & Stam, 2006; Shimony, Lawrence, Neil & Inder, 2008). A lesão cerebral é 
usualmente contralateral, mas pode estar associada a uma lesão bilateral, em menor 
percentagem dos casos, tanto em recém-nascidos de termo, como pré-termo, sendo as lesões 
periventriculares da substância branca e as lesões corticais e subcorticais as mais comuns 
(Cioni et al., 1999; Robinson et al., 2009). 
As crianças com PCE-U apresentam geralmente problemas primários, tais como, 
fraqueza muscular, espasticidade e alterações sensoriais no membro superior e inferior do 
lado contralateral à lesão cerebral (Boyd, Morris & Graham, 2001). Também exibem uma 
assimetria entre MIP e o MINP (Novacheck & Gage, 2007), designadamente, diminuição do 
volume muscular nos membros paréticos (Lampe et al., 2006; Malaiya et al., 2006; Stevenson, 
Roberts & Vogtle, 1995; Uvebrant, 1988), distúrbios no crescimento e na maturação óssea 
(Swaiman & Wu, 2006; Uvebrant, 1988), e, discrepância significativa no comprimento dos MIs 
(Riad, Finnbogason e Broström, 2010). Esta discrepância foi apontada como um dos fatores 
responsável pela diminuição da eficiência na marcha e pela alteração típica padrão de marcha, 
neste subtipo de PC (Shapiro, Green, Krick, Allen & Capute, 1986; Rotta, 2002) 
De acordo com (Winters, Gage & Hicks, 1987), muitas destas crianças apresentavam 
alterações no padrão de marcha, sendo o compromisso mais evidente a nível distal, e o equino 
do pé mais prevalente. Contudo, podem coexistir alterações nos segmentos mais proximais do 
MI, particularmente, distúrbios funcionais mais severos (Romkes & Brunner, 2002).  
Assim, os programas de (re)habilitação apresentavam um duplo objetivo, por um lado, 
prevenção e minimização dos problemas primários, e por outro lado, promoção do potencial 




terapia de movimento induzida por restrição, o TND, o treino de tarefas orientadas, o 
fortalecimento muscular e/ou os programas domiciliários, são algumas das abordagens 
terapêuticas utilizadas pelos fisioterapeutas, em todo o mundo. No entanto, os resultados de 
uma revisão sistemática realizada por Novak et al. (2013), não foram conclusivos quanto à 
efetividade destas diferentes abordagens, em mais do que um nível do CIF CJ.  
Em 1991, surge uma nova abordagem para o tratamento de crianças com PC, 
designada por SuitTherapy, que combina programas intensivos de fisioterapia, com o uso do 
Adelisuit (Semenova, 1997), que consiste numa ortótese dinâmica, desenhada no final da 
década de 60, para contrariar os efeitos adversos da gravidade zero, tais como a atrofia 
muscular e a osteopenia, e, por outro lado, manter a aptidão neuromuscular dos astronautas, 
durante as longas missões passadas no espaço.  
Mais recentemente, verificou-se uma popularização desta ortótese dinâmica em 
diferentes países, recebendo designações diferentes de acordo com as patentes, tal como, o 
Therasuit, bem como um aumento da sua utilização em contexto clínico, associado a 
programas intensivos de intervenção, com objetivo de facilitar a propriocepção e melhorar a 
simetria e as variáveis espaço-temporais, designadamente a velocidade e a cadência da 
marcha (Bar-Haim, Harries & Belokopytov, 2006; Bailes et al., 2011).  
Contudo, os resultados de uma revisão sistemática com meta-análise realizada por 
Martins, Cordovil, Oliveira et al. (2016), evidenciaram várias fragilidades metodológicas nos 
estudos RCTs incluídos, relativamente à efetividade do ST na funcionalidade de crianças e 
jovens com PC, sugerindo a necessidade do desenvolvimento de mais estudos nesta área.  
O presente estudo tem como objetivo, investigar os efeitos imediatos do TS no padrão 
de marcha em crianças com PCE-U, com níveis de severidade I e II, no GMFCS, através da 
análise cinemática dos parâmetros espaciais e-temporais e dos deslocamentos angulares no 
plano sagital das articulações dos membros inferiores (parético e MI não parético). 
 
6.2. Metodologia 
6.2.1. Considerações Éticas 
O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Ética do Centro de Medicina de 
Reabilitação do Alcoitão (CMRA), de acordo com a Declaração de Helsínquia e decorreu no 
Laboratório de Marcha desta instituição. Foram obtidos consentimentos informados dos pais 






6.2.2.1. Objetivo geral 
Investigar os efeitos imediatos do TS no padrão de marcha em crianças com PCE-U, com níveis 
de severidade I e II, no GMFCS, através da análise cinemática dos parâmetros espaciais e-
temporais e dos deslocamentos angulares no plano sagital das articulações dos membros 
inferiores (parético e MI não parético). 
6.2.2.2. Objetivos específicos: 
1. Verificar se as variáveis lineares espaciais e temporais (velocidade, cadência, duração 
percentual da fase de apoio (% do ciclo de marcha) no MIP e MINP, do apoio simples (% do 
ciclo de marcha) no MIP e MINP, duração total do apoio duplo (% do ciclo de marcha) e 
duração da fase oscilante (% do ciclo de marcha), no MIP e no MINP, demonstram alterações 
com o uso da ortótese dinâmica TS; 
2. Verificar se as variáveis angulares (graus) no plano sagital das articulações da anca 
(flexão/extensão), do joelho (flexão/extensão) e da tibiotársica (flexão dorsal/flexão plantar), 
demonstram alterações com o uso da ortótese dinâmica TS, ao longo do ciclo de marcha, 
concretamente: 
- o valor angular de flexão/extensão da anca no MIP e no MINP, no contato inicial (CI); o 
valor angular mínimo de flexão da anca ou momento de extensão durante a fase de apoio; 
e, o valor angular máximo de flexão ou momento de flexão da anca, durante a fase 
oscilante;  
- o valor angular de flexão/extensão do joelho no CI; o valor angular mínimo de flexão do 
joelho ou momento de extensão durante a fase de apoio; e, o valor angular máximo de 
flexão ou momento de flexão do joelho, durante a fase oscilante;  
- o valor angular da articulação da tibiotársica (flexão dorsal/flexão plantar) no CI; o valor 
angular máximo ou momento de flexão dorsal da tibiotársica, durante a fase de apoio; e, o 
valor angular mínimo da articulação da tibiotársica no momento do toe-off; 
- as amplitudes de movimento (ROM) das articulações da pélvis, da anca, do joelho e da 
tibiotársica no MIP e no MINP, durante o ciclo de marcha. 
 
6.2.3. Tipo de Estudo 
O estudo apresentou uma metodologia de múltiplos casos-únicos, com um desenho 




teste (baseline) e B a condição pós-teste (com o Therasuit). De acordo com o Medical Research 
Council (2000), esta metodologia é considerada um meio pertinente para a realização de 
avaliações exploratórias dos efeitos de intervenções inovadoras, em indivíduos isolados, de 
forma a se estabelecer intervenções terapêuticas inovadoras específicas 
6.2.4. Amostra 
A amostra foi constituída pela totalidade de crianças com diagnóstico médico de PCE-
U, com idades compreendidas entre os 5 e os 10 anos de idade, integradas num programa de 
(re) habilitação no Serviço de Reabilitação de Pediatria e Desenvolvimento do CMRA, durante 
o ano letivo de 2015/2016. Inicialmente resultou num total de 10 crianças, sendo que 3 delas 
foram excluídas após a seleção inicial, duas delas por terem realizado tratamento 
farmacológico da espasticidade no MIP com toxina botúlica, e a restante, por ter revelado um 
comportamento de intolerância e de não adesão no momento da colocação dos marcadores.  
 
6.2.4.1. Seleção da Amostra  
Foi utilizada uma técnica de amostragem não probabilística por conveniência, 
selecionada do grupo de crianças com PCE-U integradas num plano de (re)habilitação no 
serviço de Pediatria e Desenvolvimento do CMRA. Apesar de uma amostragem por 
conveniência, destacamos que a primeira investigadora não teve qualquer participação na 
seleção da mesma, nem estabeleceu qualquer contato prévio ao início do estudo, quer com as 
crianças, quer com as suas famílias.  
Critérios de inclusão 
- Crianças com um Diagnóstico Médico de PC Espástica unilateral (hemiparésia direita e 
esquerda);  
A verificação dos critérios de inclusão e de exclusão relativamente ao subtipo de 
Paralisia cerebral espástica, teve em consideração alguns aspetos que considerámos 
essenciais, de modo a evitar a inclusão de distúrbios bilaterais, designadamente PCE bilateral 
(diplegia). Primeiramente baseou-se a seleção da amostra no diagnóstico médico e no sistema 
de classificação clínica mais amplamente aceite de PC espástica unilateral, desenvolvida pela 
SCPE, (Cans et al., 2007). Adicionalmente, durante o exame clínico, procedeu-se a testes 
neurológicos do MI contralateral, tanto na postura ortostática como na marcha, de forma a 
excluir a presença de alguns sinais clínicos (por exemplo, clónus e espasticidade), e 




- Crianças com níveis de severidade I e II, de acordo com o GMFCS, que correspondem a 
crianças com limitações funcionais ligeiras, de modo a permitir a realização tarefa 
funcional em estudo (marcha). 
Relativamente ao nível de severidade, as crianças com PCE-U foram classificadas com o 
GMFCS, tendo sido selecionadas as crianças classificadas com níveis I e II, consideradas como 
ligeiras, (Palisano et al., 1997; Morris & Bartlett, 2004; McDowell, Kerr & Parkes, 2007),  
permitindo a execução da tarefa motora da marcha sem ajuda de dispositivos externos (Boyd 
et al., 2000) 
- Crianças de ambos os géneros; 
- Crianças com idades compreendidas entre os 5 e os 9 anos 
Quanto à idade e aos dados antropométricos, a idade mínima dos 5 anos, foi 
considerada tendo por base as recomendações de Boyd et al. (2000) que referem como pré-
requisito para uma análise tridimensional uma idade superior aos quatro anos, estatura e peso 
maior que 95 centímetros e 20 quilogramas, respetivamente.  
- Nível cognitivo que permitisse a compreensão de ordens simples relacionadas com as 
tarefas em estudo (Cherng, Liu, Lau & Hong, 2007; Phillips, Sullivan, Burtner, Caprihan, 
Provost & Beddingfield, 2007; Provost et.al. 2007); 
- Crianças sem experiência prévia com este tipo de ortótese dinâmica (TS), de modo a 
eliminar o efeito de aprendizagem (Ridgewell, Dobson, Bach & Baker, 2010), para 
evitar o viés; 
- Crianças cujos pais concordaram em integrar o estudo através da assinatura do 
consentimento informado e que elas próprias tenham assentido verbalmente 
participar no estudo.  
 
Critérios de exclusão 
− Diagnóstico médico de outros tipos de PC (Disquinética e Atáxica), outros subtipos da 
PCE (bilateral) e, outras condições clínicas neuromusculares.  
− Presença de deformidades estruturais ao nível dos membros inferiores e/ou tronco, 
com alterações biomecânicas irreversíveis significativas ou instabilidade na articulação 
tibiotársica (Rodda et al., 2004), que pudessem comprometer a segurança e o 
desempenho da criança das tarefas em estudo; 
− Submetidas a cirurgia de correção ortopédica nos últimos 12 meses (Wingert et al., 




− Submetidas a tratamentos farmacológicos da espasticidade (toxina botulínica) e uso de 
gessos circulares de correção, nos últimos 6 meses (Prosser et al., 2010; Wingert et al., 
2010), uma vez que podem ser responsáveis pela diminuição da capacidade de gerar 
força muscular e constituir um fator de enviesamento dos resultados; 
− Crianças com epilepsia não controlada e doenças cardíacas e respiratórias. 
 
6.2.4.2. Caraterização da Amostra 
A amostra foi constituída por 7 crianças, com idades compreendidas entre um mínimo 
de 5 anos e 10 meses e um máximo de 9 anos (M=7.17 anos±1.01), de ambos os géneros, 3 
(42.9%)das crianças eram do género feminino e 4 (57.1%), do género masculino. Todas 
apresentaram o diagnóstico de Paralisia Cerebral Espástica Unilateral, embora, relativamente 
ao lado hemiparético 3 (42.9%) delas tinham uma hemiparésia esquerda e as restantes 4 
(47.1%) hemiparésia direita e, por fim, quanto ao nível de severidade, 3 (42.9%) apresentaram 
nível II e as restantes 4 (57.1%), nível I no GMFCS. 
 No que concerne à idade de aquisição da marcha, 6 (85,7%) das crianças iniciaram marcha aos 
24 meses e apenas 1 (14.3%) aos 30 meses. 
Relativamente à história obstétrica e neonatal, a idade gestacional variou entre um mínimo de 
25 e máximo de 42 semanas (M=33.43±7.04), sendo que 3 (42.9%) das crianças nasceram de 
termo e, as restantes 4 (57.1%) pré-termo; quanto ao peso à nascença, variou entre um 
mínimo de 0.800kg e máximo de 3,075kg; (M=1.883±0.909), sendo 3 (4.9%) das crianças 
apresentaram um peso normal e as restantes 4 (57.1%), um peso abaixo do normal. Destas 4 
crianças (1 apresentou baixo peso; 1 muito baixo peso e as restantes 2, extremo baixo peso). 
Quanto ao tipo de parto, 4 (57.1% nasceram de um parto eutócito e as restantes 3 (42.9%) de 
um parto distócito (Tabela 6.1).  















1 41 3.075 Vaginal Não Não 
2 34 1.845 Vaginal Sim Sim 
3 42 2.500 Cesariana 
eletiva 
Não Não 
4 25 0.833 Vaginal Sim Sim 
5 30 1.420 Cesariana 
urgência 
Sim Sim 
6 25 0.800 vaginal Sim Sim 






Quanto às cirurgias ortopédicas e tratamentos farmacológicos da espasticidade, todas 
as crianças foram submetidas a pelo menos uma aplicação de toxina botulínica (BTX), tipo A, 
no MI parético, sendo que apenas uma das crianças (criança 1) foi submetida também a 
cirurgia ortopédica de alongamento muscular no MIP (15 meses previamente ao estudo). 
Relativamente ao Perfil funcional (Tabela 6.2), avaliado com base no modelo 
conceptual da CIF-CJ, as sete crianças apresentaram as seguintes classificações: na 
funcionalidade motora global: 4 (57.1%) crianças apresentaram nível I e as restantes 3 (42.9%) 
nível II (GMFCS); na motricidade manual e bilateral: verificou-se que a maioria das crianças 
apresentou um maior compromisso do MS, comparativamente ao MI, pelo que 4 (57.1%) das 
crianças apresentaram nível III e as restantes 3 (42.9%) um nível II (BFMF e MACS); na fala e na 
comunicação, 3 (42.9%) das crianças (42.9%) revelaram um nível I, as outras 3 (42.9%) um nível 
II e, a restante (14.3%) um nível III (VSS e CFCS); na autonomia na alimentação, 3 (57.1%) das 
crianças apresentaram um nível II e, as restantes 3 (42.9%), nível II (EDACS). 
Quanto aos problemas associados: apenas 2 (28.6%) crianças apresentaram alterações 
visuais, sendo que nenhuma apresentou alterações auditivas, nem problemas de epilepsia 
(nível I); quanto ao nível cognitivo, 3 (57.1%) das crianças apresentaram um nível I (QI > 84) e, 
as restantes (42.9%), um nível II (QI 70-84). Por último, quanto à participação a nível da escolar, 
6 (85.7%) das crianças foram classificadas com um nível II e apenas 1 (14.3%) um nível I 
(Andrada et al., 2009). 
Tabela 6.2. Perfil Funcional e problemas associados 




1 II III III I I I I I II 
2 II III III II II I I II II 
3 I III III III III III I II II 
4 I II II I I I I I II 
5 I II II II II I I II II 
6 II III III II II II I II II 
7 I II II I I I I I I 
Legenda: GMFCS (Gtoss Motor Function Classification System); BMFMS (Bilateral Fine Motor Function System); 
MACS (Manual Ability Classification System); VSS (Viking Speech Scale); CFCS (Communication Function Classification 
System); EDACS (Eating and Drinking Ability Classification System).  
No que concerne à função motora global e ao equilíbrio, a pontuação obtida na 
GMFM-66 variou entre 94% e 98% para as sete crianças (M=95.4%±1.4); quanto ao equilíbrio 






O laboratório de marcha do CMRA está equipado com duas câmaras de video-digitais 
(Basler piA1000-48gс GigE) e seis câmaras de infravermelhos (VICON T10), com uma 
amostragem de 100 Hz, que foram usadas para quantificar o movimento 3D dos membros 
inferiores (MI).  
6.2.6. Procedimentos de Recolha de Dados 
A descrição detalhada de todos os procedimentos adotados está apresentada no 
capítulo da metodologia geral (Capítulo IV), pelo que neste capítulo apenas será realizada uma 
descrição sumária dos mesmos. 
A primeira parte consistiu numa avaliação detalhada de cada criança, que se baseou 
num exame subjetivo e, num exame clínico, que nos permitiu caraterizar a amostra, tanto no 
que concerne à sua história pré-natal, como ao seu perfil clínico e funcional. 
Todos os dados recolhidos no exame clínico foram usados para guiar a colocação das 
bandas elásticas no TS, de acordo as necessidades individuais de cada criança.  
6.2.6.3. Análise Cinemática da Marcha 
A segunda parte consistiu numa análise cinemática da marcha, com objetivo de avaliar 
os parâmetros espaciais e temporais e as variáveis angulares no plano sagital dos membros 
inferiores (parético e não parético), durante duas condições: 1) pré-teste que corresponde à 
condição BL; 2) pós-teste que corresponde à condição com TS. 
Os procedimentos realizados consistiram primeiramente com a familiarização da 
criança com o ambiente laboratorial, tendo-se realizado uma explicação prévia sobre todos os 
procedimentos a realizar; de seguida procedeu-se à recolha dos dados antropométricos que 
foram realizados nas duas condições do protocolo (BL e TS), como representado na Tabela 6.3.  
Tabela 6.3. Medidas Antropométricas 





               Comprimento MI (cm) 
MIP MINP Dismetria 
1 1.14 15.9 54.0 55.5 1.5 
2 1.19 16.8 56.5 58.0 1.5 
3 1.26 22.9 64.0 65.0 1.0 
4 1.29 21.7 62.5 63.0 0.5 
5 1.28 22.4 64.5 65.5 1.0 
6 1.21 18.2 59.5 61.5 2.0 
7 1.29 24.2 61.0 63.0 2.0 




O peso corporal das crianças na condição BL, variou entre os valores mínimo de 15.9kg 
e máximo de 24.2kg (M=20.30±3.275) e na condição com TS entre 16.80kg e 25.20kg 
(M=21.257±3.326). Relativamente à estatura, variou entre 1.14m e 1.29m (M=1.23±0.56). As 
sete crianças apresentaram uma discrepância no comprimento dos MIs, que variou entre um 
mínimo de 0.5cm e um máximo de 2.0cm (M=1.36 cm±0.57). 
De acordo com as medidas antropométricas de cada criança, 3 (42.9%) das crianças 
usou o tamanho pequeno do TS e as restantes 4 (57.1%) o tamanho médio.  
6.3. Análise e Tratamento de Dados 
A aquisição e processamento/tratamento dos dados biomecânicos foram realizados 
pelo sistema Vicon®, através do software Nexus versão 1.8.5  e por sua vez, a 
análise e apresentação do relatório biomecânico, através do software Polygon, versão 3.5.2. 
Os dados foram arquivados em pastas e exportados também para pastas do Excel, de 
modo que cada arquivo armazenasse os dados de cada tarefa e de cada avaliação para cada 
participante, separadamente para posterior análise por programa específico (Hsue, Miller, Su, 
2009).  
6.4. Tratamento Estatístico 
Inicialmente procedeu-se a uma análise exploratória descritiva com a finalidade de identificar 
os aspetos ou padrões do comportamento das variáveis em estudo: 
- Variáveis qualitativas da amostra: análise das frequências para a caraterização da 
amostra nas variáveis qualitativas (género, diagnóstico médico, tipo de parto, 
classificação quanto ao peso à nascença e idade gestacional, tratamentos cirúrgicos 
e/ou medicamentosos, tamanho do TS, e perfil funcional); 
- Variáveis quantitativas da amostra: cálculo das médias e os respetivos desvios padrão 
para as diferentes variáveis que caraterizam a amostra (idade gestacional, peso à 
nascença, medidas antropométricas (peso corporal com sapatos (BL), peso corporal 
com TS e estatura), idade em anos e meses, idade de aquisição da marcha, função 
motora global, equilíbrio e discrepância no comprimento dos membros inferiores); 
- Variáveis quantitativas espaciais e temporais: cálculo das médias dos trials válidos 
(variaram entre 5 e 8) para cada condição (BL e TS) e respetivos desvios padrão das 
variáveis (velocidade, cadência, duração percentual da fase de apoio, do apoio 




- Variáveis quantitativas angulares; cálculo das médias e desvios-padrão dos valores 
mínimos, máximos e as amplitudes de movimento das series temporais de cada 
criança, nas diferentes fases do ciclo e marcha.  
Estatística Inferencial:  no sentido de comparar os resultados das variáveis estudadas 
entre a condição BL e a condição TS, dado o número reduzido a amostra (< 30 sujeitos) 
(Maroco, 2003), utilizou-se o teste não paramétrico Wilcoxon (wilcoxon paired sample test) 
para amostras emparelhadas, e um nível de significância de 5% (p≤0.05). 
Apesar de o valor do p fornecer a probabilidade de se obter uma estatística 
significativa, ele não informa sobre a importância clínica ou prática dos resultados (Berben, 
Sereika e Engberg, 2012; Durlak, 2009; Jacobson e Truax, 1991; Kirk, 1996). Neste sentido, 
dado o poder pouco discriminativo do p value em amostras reduzidas, para quantificar a 
dimensão ou magnitude do efeito, utilizou-se os valores de z, com recurso à fórmula (r= Z/√
 ), 
para calcular o coeficiente de correlação (Fritz, Morris & Richler, 2012) e para quantificar a 
magnitude do efeito imediato do TS (efeito r). Os valores são considerados pequenos se r ≥ 
0.10; moderado se r ≥ 0.30 e grande se r ≥ 0.50 (Tomczak & Tomczak, 2014, Cohen, 1988, 
1992).  
Por último, foi realizado o cálculo do índice de simetria para as variáveis espaciais e 
temporais, designadamente, velocidade, cadência, a duração percentual da fase de apoio, do 
apoio simples, do duplo apoio e da fase oscilante para o MI parético (MIP) e MI não parético 
(MINP), nas duas condições (Baseline e Therasuit). Para o efeito, calculou-se o ratio de Simetria 
ou índice de simetria (IS), que consistiu na razão entre os valores médios do MIP e os do MINP, 
em que a proporção de 1, representa a simetria perfeita (Lauziere et al 2014). No sentido de se 
verificar as diferenças encontradas no IS entre a condição BL e com TS, recorreu-se uma vez 
mais ao teste não paramétrico de Wilcoxon para amostras emparelhadas, e um nível de 
significância de 5% (p≤0. 05), e aos valores de Z para quantificar a magnitude de efeito entre as 
duas condições (BL e com TS). 
6.5. Apresentação de Resultados 
 
Primeiro foram apresentados os resultados obtidos (p value, d Cohen e o índice de 
simetria), entre as condições BL e com TS, nas variáveis espaciais e temporais da marcha 
(duração % fase de apoio, fase de apoio simples e fase oscilante no MIP e MINP, bem como a 




Posteriormente, as variáveis angulares (graus) das articulações de ambos os MIs, 
exibidos pelas sete crianças ao longo do Ciclo de Marcha: 
- Articulação da anca (flexão/extensão): valores angulares no CI, valores angulares mínimos 
de flexão ou momento de extensão durante a fase de apoio e, valores angulares máximos 
de flexão ou momento de flexão, durante a fase oscilante;  
- Articulação do joelho (flexão/extensão): valores angulares (graus) no CI, valores angulares 
mínimos de flexão ou momento de extensão, durante a fase de apoio e, valores angulares 
máximos de flexão ou momento de flexão, durante a fase oscilante;  
- Articulação da tibiotársica (flexão dorsal/flexão plantar): valores angulares no CI, valores 
angulares máximos de flexão dorsal durante a fase de apoio, valores angulares mínimos de 
flexão dorsal na subfase pé-oscilante ou momento toe-off; 
- amplitudes de Movimento (ROM) durante o ciclo de marcha (graus), das articulações da 
pélvis, da anca, do joelho e da tibiotársica. 
Por último, de acordo com a metodologia usada neste estudo (múltiplos estudos de 
sujeitos-único) e, de forma a permitir, uma melhor compreensão das particularidades de cada 
criança, foi construído uma tabela-síntese com a informação relativa aos ganhos obtidos nos 
deslocamentos de ambos os MIs para as sete crianças (Anexo VI) e procedeu-se a uma 
caraterização de cada criança, e uma análise qualitativa do padrão de marcha, tendo por base 
as variáveis angulares (graus) em ambos os MIs, ao longo do ciclo de marcha (Anexo VII).  
 
6.5.1. Variáveis Espaciais e Temporais 
Quando analisadas as variáveis espaço-temporais, verifica-se uma grande 
heterogeneidade no comportamento motor exibido pelas sete crianças na condição BL, 
designadamente: na fase de apoio no MIP (min=52.7%; max=57.8%; M=55.81%±1.9), no MINP 
(min=52.50%; max=63.00%; M=60.90%±1.68); no apoio simples no MIP (min=37.00%; 
max=42.00%; M=38.84%±1.84) e no MINP (min=40.5%; max=46.3%; M=43.83%±2.16; e na fase 
oscilante MIP (min=40.50%; max= 46.30%; M=43.83%±2.16) e no MINP (min=37.3%; 
max=41.7%; M=38.84%±1.84). Relativamente às variáveis duplo Apoio (min=13.20%; 
max=20.00%; M=17.03%±2.85), velocidade (min=0.95 m/s; max=1.42 m/s; M=1.23±0.15) e, 
por fim na cadência (min=112 passos/minuto; max=156 passos/minuto; M=139±15.49), 




Como representado na Tabela 6.4, quando comparadas a condição BL com a condição 
TS, o teste não paramétrico de Wilcoxon para amostras não emparelhadas, não demonstraram 
diferenças significativas para as variáveis temporais (fase de apoio, apoio simples e fase 
oscilante), tanto para o MIP, como para o MINP. 
Tabela 6.4 Variáveis Espaciais e Temporais (VET) no MIP e MINP 








 Media DP Media DP Média DP Media DP  
FA 
(%) 
55.81 1.9 55.19 12.72 p=0.40 r=0.22 60.90 1.68 61.40 1.33 p=0.39 r=0.23 
AS 
(%) 
38.84 1.84 38.73 0.94 p=1.00 r=0.00 43.83 2.16 44.21 3.40 p=0.93 r=0.02 
FO 
(%) 
43.83 2.16 44.21 3.40 p=0.93 r=0.02 38.84 1.84 38.73 0.94 p=1.00 r=0.02 
Legenda: FA (Fase de Apoio); AS (Apoio Simples); FO (Fase Oscilante); MIP (Memnbro Inferior Parético); MINP 
(Membro Inferior Não-Parético); BL (Baseline); TS (Therasuit). 
De forma semelhante, para as restantes variáveis espaço-temporais também foram 
inexistentes as diferenças significativas entre a condição BL e a condição TS (Tabela 6.5). 







Legenda: FA (Fase de Apoio); AS (Apoio Simples); FO (Fase Oscilante); MIP (Memnbro Inferior Parético); MINP 
(Membro Inferior Não-Parético); BL (Baseline); TS (Therasuit). 
Do mesmo modo, os valores de Z revelaram uma magnitude de efeito pequena (r ≥ 
0.10), para todas as variáveis espaciais e temporais, o que nos permite inferir que o TS não 
influenciou positivamente estas variáveis da marcha, comparativamente à condição BL. 
 
 
Variáveis ET Baseline TS  
P value 
Dimensão. 
Efeito  Media DP Média DP 
Duplo Apoio (%) 17.03 2.85 16.81 3.41 p =1.00 r=0.00 
Velocidade (m/s) 1.23 0.15 1.17 0.15 p =0.60 r=0.14 
Cadência 
(passos/min) 




6.5.2. Índices de Simetria  
Por último, relativamente ao índice de simetria (IS), quando comparadas as condições 
(BL e TS), para as variáveis temporais (fase de apoio, apoio simples, duplo apoio e fase 
oscilante), o teste de Wilcoxon não revelou diferenças significativas, para nenhuma das 
variáveis. Com o uso do TS, os resultados revelaram um ratio < 1 entre o MIP e MINP (Tabela 
6.6). De acordo com Lauzier et al. (2014), um ratio=1 representa uma simetria perfeita, o que 
não se verificou no presente estudo, tendo-se verificado com o TS resultou num ratio < 1entre 
o MIP e MINP. 
Tabela 6.6. Índice de Simetria MIP/MINP) na condição BL vs TS 
 











Ratio Simetria_F. Apoio BL  7 0.86 0.95 0.91 0.03 Z = -1.014 
p = 0.31 
r=0.27 
Ratio Simetria F. Apoio TS  7 0.84 0.97 0.89 0.04 
Ratio Simetria Apoio simples BL 7 0.80 0.94 0.88 0.04 Z = -0.33 
p =0 .73 
r=0.09 
Ratio Simetria Apoio simples TS 7 0,79 0.96 0.87 0.05 
Ratio Simetria Duplo Apoio BL 7 0.91 1.15 1.0002 0.07 Z = -0.33 
p = 0.73 
r=0.32 
Ratio Simetria Duplo apoio TS 7 0.86 1.09 0.95 0.07 
Ratio Simetria F. Oscilante BL 7 1.00 1.24 1.11 0.07 Z = -0.33 
p = 0.73 
r=0.09 
Ratio Simetria F. Oscilante TS  7 1.05 1.19 1.11 0.05 
Legenda: MIP (Membro Inferior Parético); MINP (Membro Inferior Não-Parético). 
Relativamente ao índice de simetria, embora o teste de Wilcoxon não tenha revelado a 
existência de diferenças significativas, entre a condição BL e TS, para nenhuma das variáveis 
temporais analisadas, a magnitudes de efeito, revelou-se moderada para a variável duplo 
apoio (r=0.32), sendo que para as restantes variáveis apresentou uma magnitude de efeito 
pequena. 
 
6.5.3. Variáveis Angulares 
6.5.3.1. Articulação da Anca 
Como podemos observar nos gráficos (Figura 6.6a no MIP; Figuras 6.6b no MINP), na 
articulação a anca, quando comparadas a condição BL com a condição com TS, as sete crianças 
apresentaram uma tendência decrescente, no valor angular no contato inicial, no valor angular 
mínimo de flexão na fase de apoio e no valor angular máximo de flexão na fase oscilante. 
Quando comparada a condição BT com a condição TS, os resultados obtidos nos testes 




nos ângulos da anca, no MI parético, e no MI não parético, durante a maior parte do ciclo de 
marcha, designadamente no contato inicial no MIP (MBL=37.9°±9.45; MTS=19.8°±11.78; Z=2.37, 
p=0.01) e no MINP (MBL=48.3° ±7.23; MTS=34.0° ±6.56; Z=2.37, p=0.01), nos ângulos mínimos 
de flexão da anca ou momento de extensão do MIP (MBL=-6.3°±4.11; MTS=-15.4°±; Z=-2.20, 
p=0.02), durante a fase de apoio e, nos valores máximos de flexão no MIP (MBL=46.57°±8.34; 
MTS=23.7°±11.26; Z=2.37, p=0.01) e no MINP (MBL=51.9°±8.08; MTS=35.9°±6.91; Z=2.37, 
p=0.01), durante a fase oscilante. 
 
6.6a. Representação dos ângulos de flexão/extensão da da anca do MIP na condição BL (esquerda) e 
TS (direita) ao longo do CM. 
 
6.6b. Representação dos ângulos de flexão/extensão da anca do MINP na condição BL (esquerda) e TS 
(direita) ao longo do CM. 
Os valores de z, também revelaram dimensões de efeito grandes para a maioria das 
variáveis angulares da anca do MIP e do MINP, concretamente, para os ângulos da anca no 
contato inicial de ambos os membros inferiores (r=0.63), ângulo mínimo de flexão ou 
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máximos de flexão de ambos os membros inferiores (r=0.63), durante a fase oscilante. 
Excecionalmente, e apesar da inexistência de diferenças significativas, os valores de z, 
demonstram uma magnitude de efeito moderada (r=0.34), para o ângulo mínimo de flexão da 
anca ou momento extensor no MINP, durante a fase de apoio.  
6.5.3.2. Articulação do Joelho 
Como observados nos gráficos (Figuras 6.7a MIP; 6.7b MINP), contrariamente ao 
observado na articulação da anca, na articulação do joelho, observou-se nas sete crianças uma 
tendência para diferentes padrões cinemáticoa nesta articulação, quando comparadas a 
condição BL com a condição com TS, pelo que, os testes de Wilcoxon para amostras 
emparelhadas apenas sugerem a existência de diferenças significativas para os ângulos 
máximos de flexão do joelho no MIP (MBL= 64.50°±7.16; MTS= 45.30°±10.42; Z=2.37, p=0.01) 
durante a fase oscilante . 
Relativamente às restantes variáveis, os resultados não sugerem diferenças 
significativas nos ângulos do joelho no CI, tanto no MIP (MBL=16.60°±13.26; MTS=12.30°±6.86; 
Z=1.52, p=0.12), como no MINP (MBL=17.60°±7.01; MTS=19.80°±5.87; Z=0.553, p=0.55), nos 
ângulos mínimos de flexão ou momento extensor do joelho no MIP (MBL=2.76°±5.40; 
MTS=4.20°±2.81; Z=1.02, p=0.31) e no MINP (MBL=9.80°±2.94; MTS=14.99°±5.25; Z=1.86,  
p=0.06) durante a fase de apoio e, por último, no ângulo máximo de flexão do joelho no MINP 
(MBL=73.30°±4.18; MTS=70.20°±8.22; Z=1.18 , p=0.23), durante a fase oscilante. 
 
 
Figura 6.7a Representação dos ângulos de flexão/extensão do Joelho do MIP na condição BL 
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Figura 6.7b Representação dos ângulos de flexão/extensão do Joelho do MINP na condição BL 
(esquerda) e TS (direita) ao longo do CM. 
 
Similarmente, os valores de z, revelaram magnitudes de efeito grandes no ângulo 
máximo de flexão do joelho no MIP (p= 0.01; r=0.63), durante a fase oscilante. Relativamente 
ao ângulo mínimo de flexão ou momento extensor no MINP, durante a fase de apoio, apesar 
da inexistência de diferenças significativas os valores de z, revelaram uma magnitude de efeito 
grande (p=0.06; r=0.50). Para as restantes variáveis, verificou-se uma dimensão de efeito 
moderada no ângulo máximo de flexão do joelho no MINP (p=0.23; r=0.32), durante a fase 
oscilante e no ângulo do joelho no contato inicial no MIP (p=0.12; r=0.41). Por último, uma 
dimensão de efeito pequena no ângulo mínimo de flexão ou momento extensor do joelho no 
MIP (p=0.31; r =0.27) durante a fase de apoio e no ângulo do joelho no contato inicial no no 
MINP (p=0.55; r=0.16) e uma dimensão de efeito grande nas ROMs e ambos s MIs. 
6.5.3.3. Articulação da Tibiotársica 
Como podemos observar nos gráficos (Figura 6.8a no MIP; Figuras 6.8b no MINP), na 
articulação da tibiotársica, quando comparadas a condição BL com a condição com TS, as sete 
crianças apresentaram uma tendência para apresentarem padrões cinemáticos distintos entre 
o MI parético e o MI não parético, nas diferentes fases da marcha (CI, fase de apoio e toe-off), 
embora revelem padrões de controlo motor semelhantes em cada MI quando comparadas 
entre si.  
Os resultados obtidos nos testes não paramétricos de Wilcoxon para amostras 
emparelhadas quando comparada a condição BL com a condição com TS, sugerem diferenças 
significativas, nos ângulos da articulação da tibiotársica, no MI parético, nas diferentes fases 
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Z=2.37, p=0.01), no ângulo máximo de flexão dorsal na fase de apoio (MBL=10.8°±5.08; 
MTS=16.3°±5.18; Z=2.37, p=0.01) e no ângulo mínimo de flexão dorsal na subfase toe-off 
(MBL=-28.20°±9.86; MTS= -11.76°±5.90; Z=2.37, p=0.01). 
Relativamente ao MINP, apenas se verificaram diferenças significativas para o ângulo 
máximo de flexão dorsal da TT na fase de apoio (MBL=20.6°±4.36; MTS=28.6°±6.18; Z=2.03, 
p=0.04). Os ângulos no CI (MBL=8.56°±2.73; MTS=14.4±9.37; Z=1.352, p=0.17) e ângulos 
mínimos de flexão dorsal durante a subfase pré-balanço ou momento toe-off (MBL=-
7.27°±5.87; MTS=-7.96°±5.08; Z=0.507, p=0.61), não revelaram diferenças significativas.  
 
 
Figura 6.8a Representação dos ângulos de flexão dorsal/flexão plantar da Tibiotársica do MIP na 
condição BL (esquerda) e TS (direita) ao longo do CM. 
 
Figura 6.8b Representação dos ângulos de flexão dorsal/flexão plantar da Tibiotársica do MINP na 
condição BL (esquerda) e TS (direita) ao longo do CM. 
 
Na articulação da tibiotársica verificou-se diferenças significativas para todas as 
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fase de apoio. Similarmente os valores de z, revelaram dimensões de efeito grandes para 
cincco das variáveis analisadas, designadamente nos ângulos máximos de flexão dorsal da TT 
no MIP (p=0.01; r=0.63) e no MINP (p=0.54; d=1.54), durante a fase de apoio, nos ângulos 
mínimos de flexão dorsal da TT no MIP (p=0.01; r=0.63) e no valor angular da TT no contato 
inicial no MIP (p=0.01; r=0.63). Para a variável valor angular da TT do MINP no contato inicial 
(p=0.17; r=0.36), apesar da inexistência de diferenças significativas, os valores de z 
demonstraram uma dimensão moderada. Excecionalmente no MINP, o valor angular mínimo 
de flexão dorsal da TT no momento toe-off (p=0.61; r=0.14), não apresentou diferenças 
significativas e revelou uma dimensão de efeito pequena.  
 
6.5.3.4. Amplitudes de Movimento (ROM)  
Quando comparadas as duas condições BL e com TS, ao longo do ciclo de marcha, os 
resultados evidenciaram: 
Articulação da Pélvis: as ROM ao longo do ciclo de marcha, não revelaram diferenças 
significativas tanto no MIP (MBL=7.80°±3.19; MTS=7.90°±1.89; Z=0.338, p=0.73), como no MINP 
(MBL=7.10°±3.07; MTS=7.83°±1.61; Z=0.507, p=0.61), durante o ciclo de marcha. Os valores de z 
revelaram magnitudes de efeito pequenas tanto para o MIP (r=0.09) como para o MINP 
(r=0.14), quando comparadas as duas condições. 
Articulação da Anca: as ROM ao longo do ciclo de marcha, revelaram diferenças 
significativas tanto no MIP (MBL= 52.80°±5.50; MTS=39.80°±5.50; Z=2.37, p=0.01) e no MINP 
(MBL=60.57°±10.72; MTS=48.90°±6.07; Z=2.19, p=0.02). Os valores de z revelaram magnitudes 
de efeito grandes nas ROM da articulação da anca de ambos os membros inferiores, 
designadamente no MIP (r=0.63) e no MINP (r=0.59). 
Articulação do Joelho: as ROM ao longo do ciclo de marcha, demonstraram diferenças 
significativas tanto no MIP (MBL=61.80°±9.15; MTS= 41.09°±12.03; Z=2.37, p=0.01), como no 
MINP (MBL=63.5°±4.68; MTS=55.20°±3.07; Z=2.37, p=0.01. Os valores de z, revelaram 
magnitudes de efeito grandes nos valores das ROM do joelho no MIP (p=0.01; r=0.63) e no 
MINP (p=0,01; r=0.63). 
Articulação da Tibiotársica: as ROM da TT, ao longo do ciclo de marcha, apresentaram 
diferenças significativas tanto para o MIP (MBL=39.10°±11.26; MTS= 28.10°±5.14; Z=2.08, 
p=0.04), como para o MINP (MBL=27.80°±2.96; MTS=36.60°±4.51; Z=2.37, p=0.01). Os valores 
de z demostraram magnitudes de efeito grandes nas ROM da TT no MIP (p=0.04; r=0.56) e no 




6.5.3.5. Análise Descritiva dos Casos 
A tabela síntese e os gráficos representativos dos deslocamentos angulares exibidos 
por cada uma das sete crianças, que constituiu a amostra, nas duas condições BL vs TS, podem 
ser consultados nos Anexos VI e VII, respetivamente.  
Criança 1 
Criança do sexo feminino, de 5 anos e 10 meses de idade, com um diagnóstico médico 
de PCE-U esquerda. Nasceu de uma gravidez vigiada e sem intercorrências às 41 semanas de 
idade gestacional (recém-nascido (RN) de termo), de um parto eutócico, com um peso à 
nascença de 3.075kg. Iniciou marcha independente aos 2 anos de idade.  
Exames complementares de diagnóstico: as imagens da ressonância magnética (RM) 
aos 12 meses de idade, revelaram enfarte do território da artéria cerebral média direta difusa, 
com ligeira dilatação atrófica do ventrículo lateral, com possível etiologia perinatal. 
Histórias cirúrgicas ou farmacológicas: realizou duas aplicações de toxina botulínica, 
tipo A (BTX-A), a nível dos gêmeos do MI esquerdo, sendo que a última injeção foi realizada 
oito meses antes da cirurgia ortopédica de alongamento do músculo gastrocnémio no MIP, 
que realizou, quinze meses previamente ao estudo.  
Medidas antropométricas: Altura: 1.14m; peso BL-15.90kg; Peso TS: 16.80kg; 
comprimento MIP-54.0cm; MINP 55.5cm; diâmetro joelho MIP 6.5cm; MINP-6.6cm; diâmetro 
TTMIP-4.8cm; MINP-5.0cm. Presença de uma dismetria de 1.5cm. Usou a ortótese TS tamanho 
S. Calçou ténis tamanho 27. 
Problemas associados: sem alterações na visão e na audição, nível I (cognição), 
comportamento adequado à idade e nível I na epilepsia (ausência). 
Amplitudes articulares de movimento (ROM): ligeiras limitações articulares no MIP 
versus MINP, designadamente nas articulações da anca (flexão: 125°/135°; abdução: 35/40°; 
rotação lateral: 40°/50), do joelho (flexão: 145/150°); e da tibiotársica (flexão dorsal: 15°/25). 
As restantes ROM do MIP e as ROM do MINP apresentavam-se entro dos valores padrão. 
Espasticidade: apresentou um score entre 1 (adutores da anca, flexores do joelho e 
inversores da TT) e 1+ (rotadores mediais da anca e flexores plantares) no MIP. 
Perfil funcional: nível II na motricidade motora global (GMFCS), nível III na motricidade 
bimanual e fina (BFMF e MACS); nível I no desempenho na comunicação (VSS e CFCS); nível II 




Função motora global e equilíbrio: pontuação de 94/100 (GMFM); pontuação de 43/56 
pontos (EEP) no equilíbrio em situações estáticas e dinâmicas; pontuação 6/6/5 (EMF) na 
mobilidade funcional em diferentes contextos do dia-a-dia.  
Relativamente às variáveis angulares de ambos os MIs, quando comparadas a condição 
BL com o TS verificaram-se ao longo do ciclo de marcha os seguintes resultados:  
Articulação da Anca: na fase de apoio, verificou-se no momento do CI, uma redução do 
ângulo presente na condição BL, que se refletiu num aumento do padrão de extensão da anca 
em ambos os MIs, sendo que no MIP, apresentou um valor angular inferior, enquanto no 
MINP, se aproximou dos valores padrão; ainda nesta fase do CM, observou-se um aumento do 
ângulo máximo de extensão da anca em ambos os MIs, na direção dos valores padrão. Durante 
a fase oscilante, verificou-se uma redução dos ângulos máximos de flexão em ambos os MIs, 
sendo que no MIP assumiu um valor inferior ao esperado nesta fase do CM, enquanto que, no 
MINP se aproximou dos valores padrão. 
Articulação do Joelho: na fase de apoio, concretamente no CI, observou-se uma 
redução dos ângulos de flexão (padrão de flexão) em ambos os MIs, embora, ainda superiores 
aos valores padrão; ainda nesta fase do CM, observou-se um aumento do ângulo máximo de 
extensão do joelho presente na condição BL, na direção dos valores padrão, e contrariamente, 
no MINP, ocorreu um ligeiro aumento do padrão de flexão. Durante a fase oscilante, observou-
se uma redução dos ângulos máximos de flexão em ambos os MIs, sendo que no MIP se 
revelou excessiva, enquanto no MINP se aproximou dos valores padrão. 
Articulação da Tibiotársica: na fase de apoio, concretamente no CI verificou-se uma 
redução dos ângulos de flexão em ambos os MIs, sendo que no MIP, se refletiu numa 
substituição do padrão de equino do pé (flexão plantar) por um padrão de flexão dorsal, 
embora ainda superior aos valores padrão, enquanto no MINP, manteve um angulo de flexão 
dorsal superior aos valores padrão; ainda nesta fase do CM, verificaram-se padrões de 
controlo motor da TT distintos nos MIP e MINP, enquanto no MIP demonstrou um aumento do 
ângulo máximo de flexão dorsal, por sua vez, no MINP ocorreu uma redução do ângulo de 
flexão dorsal presente na condição BL, ainda que superiores, aos valores padrão; no momento 
toe-off, o MIP demonstrou uma redução do padrão de equino do pé, sendo que no MINP o 
valor angular de flexão dorsal presente na condição BL, foi substituído por uma ligeira flexão 
plantar, na direção dos valores padrão. Por fim, durante a fase oscilante, no MIP ocorreu uma 
substituição do ângulo de flexão plantar por flexão dorsal e no MINP, exibiu uma redução do 





Criança do sexo feminino de 6 anos e 6 meses de idade, com um diagnóstico médico 
de PCE-U esquerda. Nasceu de uma gravidez vigiada às 34 semanas de idade gestacional (RN 
pré-termo), de um parto eutócico, com um peso à nascença de 1.845kg. Esteve internada nos 
cuidados intensivos neonatais e fez ventilação assistida ≥ 24 horas. Iniciou marcha 
independente aos 2 anos de idade.  
Exame complementar de diagnóstico: RM realizada aos 11 meses de idade revelou 
sequelas de uma lesão isquémica extensa envolvendo tanto o território profundo, como o 
território mais periférico, superficial, com envolvimento cortical. Extensa destruição da 
substância branca no centro semioval direito e dilatação passiva retráctil volumosa do 
ventrículo lateral direito. Extenso enfarte sílvico direito predominantemente profundo.  
Histórias cirúrgicas ou farmacológicas: foi submetida a duas aplicações de BTX-A nos 
músculos gêmeos esquerdo, realizada 8 meses previamente ao estudo  
Problemas associados: sem alterações na visão e na audição, nível II (cognição), 
comportamento imaturo para a idade, nível I na epilepsia (ausência).  
Medidas antropométricas: Altura: 1.19m; peso BL: 16.80kg; Peso TS: 17.70kg; 
comprimento MIP: 56.5cm; MINP: 58,0cm; diâmetros joelho MIP: 7.0cm; MINP: 7.0cm; 
diâmetros TTMIP: 4.5cm; MINP: 4.5cm. Presença de uma dismetria de 1.5cm. Usou a ortótese 
TS tamanho S. Calçou ténis tamanho 28. 
Amplitudes articulares de movimento (ROM): ligeiras limitações articulares no MIP 
versus MINP, designadamente nas articulações da anca (extensão: -5/-10°; flexão: 130/135°; 
abdução: 30/40°; rotação lateral: 40/50°); do joelho (extensão: -5/0°; flexão: 140/150°; 
extensão: -5/0°); e, da tibiotársica (flexão dorsal: 10/20°; eversão: 10/20°). As restantes ROM, 
do MIP e as ROM do MINP apresentavam-se dentro dos valores padrão. 
Espasticidade: apresentou um score entre 1 (flexores e adutores da anca e inversores 
da TT) e 1+ (rotadores mediais da anca e flexores do joelho e flexores plantares), no MIP. 
Perfil funcional: nível II na motricidade motora global (GMFCS), nível III na motricidade 
bimanual e fina (BFMF e MACS); nível II no desempenho na comunicação (VSS e CFCS); nível II 




Função motora global, equilíbrio e mobilidade funcional: 94/100 (GMFM); pontuação 
de; 43/56 pontos (EEP) no equilíbrio em situações estáticas e dinâmicas; pontuação 6/6/5 
(EMF) na mobilidade funcional em diferentes contextos do dia-a-dia.  
Relativamente às variáveis angulares de ambos os MIs, quando comparadas a condição 
BL com o TS verificaram-se ao longo do ciclo de marcha os seguintes resultados:  
Articulação da Anca: durante a fase de apoio, concretamente, no momento do CI, 
observou-se uma redução do padrão de flexão da anca em ambos os MIs, sendo que no MIP 
demonstrou um ângulo inferior ao esperado, enquanto que no MINP, ocorreu na direção dos 
valores padrão; ainda nesta fase do CM, verificou-se um aumento dos ângulos máximos de 
extensão da anca em ambos os MIs, na direção dos valores padrão. Durante a fase oscilante: 
verificou-se, uma redução dos ângulos máximos de flexão em ambos os MIs, na direção dos 
valores padrão. 
Articulação do Joelho: na fase de apoio, concretamente, no contato inicial, verificou-
se, um aumento do ângulo de flexão em ambos os MIs, sendo que no MIP, se manteve dentro 
dos valores padrão, e no MINP, se refletiu num agravamento do padrão de flexão; ainda nesta 
fase do CM, observou-se uma redução dos ângulos máximos de extensão no MIP, que se 
refletiu numa correção da hiperextensão do joelho presente na condição BL, na direção dos 
valores padrão e, no MINP uma diminuição do ângulo máximo de extensão, que se refletiu 
num aumento do padrão de flexão. Durante a fase oscilante, similarmente à articulação da 
anca, também se observou uma redução dos ângulos máximos de flexão do joelho em ambos 
os MIs, na direção dos valores padrão; 
Articulação da Tibiotársica: na fase de apoio, verificou-se no contato inicial, uma 
correção do padrão de equino no MIP na direção dos valores padrão e, por sua vez, um 
aumento da flexão dorsal no MINP, assumindo um valor superior aos valores padrão; ainda 
esta fase do CM, verificou-se um aumento dos ângulos máximos de flexão dorsal em ambos os 
MIs, sendo que no MIP, se aproximou dos valores padrão, enquanto no MINP apresentou-se 
superior; por fim, no momento toe-off, observou-se uma redução dos ângulos presentes na 
condição BL, tanto no MIP, como no MINP, assumido valores inferiores aos valores padrão. 
Durante a fase oscilante, observaram padrões de controlo motor distintos na TT, enquanto no 
MIP ocorreu uma redução da flexão plantar na direção dos valores padrão, no MINP ocorreu 






Criança do sexo masculino de 6 anos e 9 meses de idade, com um diagnóstico médico 
de PCE-U esquerda. Nasceu de uma gravidez vigiada de 42 semanas (RN termo), de um parto 
distócico (cesariana eletiva), com um peso à nascença de 2.550kg. Iniciou marcha 
independente aos 2 anos de idade. 
Exames complementares de diagnóstico: a ressonância magnética (RM) realizada aos 8 
meses de idade revelou sequela de extenso enfarte da artéria cerebral média, envolvendo os 
territórios superficial e profundo, com dilatação atrófica do ventrículo lateral e hemi-atrofia da 
calote. 
Histórias cirúrgicas ou farmacológicas: realizou duas aplicações de BTX-A, a nível dos 
músculos gêmeos esquerdo, realizada 12 meses previamente ao estudo.  
Produtos de apoio: utiliza ortótese curta da tibiotársica (AFO de correção do equino à 
esquerda. 
Problemas associados: sem alterações da audição, hemianopsia bitemporal (visão) e 
usava próteses de correção, nível I (cognição), comportamento imaturo para a idade, nível I, na 
epilepsia (ausência). 
Medidas antropométricas: Altura: 1.26m; peso BL: 22.90 kg; Peso TS: 23.90kg; 
comprimento MIP: 64.0cm; MINP: 65.0cm; diâmetros joelho MIP: 8.0cm; MINP: 8.4cm; 
diâmetros TTMIP: 5.0cm; MINP: 5.4cm. Presença de uma dismetria de 1.0cm. Usou a ortótese 
TS tamanho M. Calçou ténis tamanho 30. 
Amplitudes articulares de movimento (ROM): ligeiras limitações articulares no MIP 
versus MINP, designadamente nas articulações da anca (flexão com extensão do joelho: 
120/130°; abdução: 30/40°; rotação lateral: 40/50°); do joelho (flexão: 130/140°) e da 
tibiotársica (flexão dorsal: -10/20°; inversão: 30/35°; eversão: 15/20°). As restantes ROM do 
MIP e as ROM do MINP apresentavam-se dentro dos valores padrão. 
Espasticidade: apresentou um score entre 1 (flexores e adutores da anca, flexores do 
joelho e inversores da TT) e 1+ (rotadores mediais da anca e flexores plantares), no MIP. 
Perfil funcional: nível I na motricidade motora global (GMFCS); nível III na motricidade 
bimanual (BFMF e MACS e); nível III no desempenho na comunicação (VSS e CFCS); nível II na 




Função motora global e equilíbrio: pontuação de 96/100 (GMFM); pontuação de 44/56 
pontos (EEP) no equilíbrio em situações estáticas e dinâmicas; pontuação 6/6/5 (EMF) na 
mobilidade funcional em diferentes contextos do dia-a-dia. 
Relativamente às variáveis angulares de ambos os MIs, quando comparadas a condição 
BL com o TS verificaram-se ao longo do ciclo de marcha os seguintes resultados:  
Articulação da Anca: na fase de apoio, concretamente no momento do CI, observou-se 
uma redução do padrão de flexão da anca em ambos os MIs, sendo que no MIP, o valor 
angular se aproximou dos valores padrão, enquanto no MINP, se manteve-superior; ainda 
nesta fase do CM, a criança demonstrou um aumento do ângulo máximo de extensão da anca 
no MIP, na direção dos valores padrão, e contrariamente, no MINP ocorreu uma redução do 
ângulo de extensão, distanciando-se dos valores padrão. Durante a fase oscilante, verificou-se 
uma redução dos ângulos máximos de flexão em ambos os MIs, na direção dos valores padrão. 
Articulação do Joelho: na fase de apoio, concretamente no momento do CI, ocorreu 
uma redução do padrão de flexão no joelho do MIP, embora ainda superior aos valores 
padrão, e por sua vez, no MINP, ocorreu um agravamento do padrão de flexão, 
comparativamente à condição BL; ainda nesta fase do CM, observou-se um ligeiro aumento do 
ângulo máximo de extensão no MIP, que se refletiu numa redução do padrão de flexão, 
presente na condição BL, na direção dos valores padrão, contrariamente ao MINP ocorreu um 
agravamento do padrão de flexão do joelho, presente na condição BL. Durante a fase 
oscilante, observou uma redução do ângulo máximo de flexão no MIP, sendo que no MINP, 
ocorreu um agravamento do padrão de flexão presente na condição BL. 
Articulação da Tibiotársica: na fase de apoio, concretamente no CI, verificou-se uma 
redução da flexão plantar no MIP, que se refletiu numa substituição da flexão plantar por um 
ângulo de flexão dorsal (ligeiramente superior aos valores padrão), e por sua vez, no MINP 
ocorreu um agravamento do ângulo de flexão dorsal, presente na condição BL; ainda nesta 
fase do CM, verificou-se um aumento do ângulo máximo de flexão dorsal em ambos MIs, 
assumindo no entanto, valores superiores aos valores padrão; por fim, no momento toe-off, 
verificou-se uma redução do ângulo de flexão plantar em ambos os MIs. Durante a fase 
oscilante, verificou-se uma substituição do padrão de flexão plantar por um padrão de flexão 






Criança 4  
Criança do sexo masculino, de 7 anos de idade, com um diagnóstico médico de PCE-U 
direita. Nasceu de uma gravidez vigiada às 25 semanas de idade gestacional (RN pré-termo), 
de um parto eutócico com um peso à nascença de 0.833kg. Esteve internado nos cuidados 
intensivos neonatais, e foi submetido a manobras de reanimação e ventilação assistida 
durante 21 dias, Fez pneumonia ao 3º dia de vida. Iniciou marcha independente aos 2 anos de 
idade.  
Exames complementares de diagnóstico: as imagens da ressonância magnética (RM) 
aos 19 meses de idade, revelaram sequela de hemorragia parenquimatosa na região fronto-
parietal esquerda profunda, com degenerescência walleriana ao longo da via piramidal, atrofia 
talâmica e do núcleo caudado, dilatação ventricular e atrofia da comissura calosa. Etiologia 
possível perinatal, no contexto da prematuridade 
Histórias cirúrgicas ou farmacológicas: realizou uma aplicação de BTX-A, a nível dos 
músculos gêmeos direito, realizada 10 meses previamente ao estudo. 
Produtos de apoio: utiliza ortótese curta da tibiotársica (AFO) de correção do equino à 
direita. 
Problemas associados: sem alterações da audição e da visão, nível I (cognição), 
comportamento imaturo para a idade, nível I, na epilepsia (ausência). 
Medidas antropométricas: Altura: 1.29m; peso BL: 21.70kg; Peso TS: 22.70kg; 
comprimento MIP: 63.0cm; MINP: 62.5cm; diâmetros joelho MIP: 7.8cm; MINP: 7.8cm; 
diâmetros TT MIP: 4.8; MINP: 5.8cm. Presença de uma dismetria de 0.5cm. Usou a ortótese TS 
tamanho M. Calçou ténis tamanho 31. 
Amplitudes articulares de movimento (ROM): ligeiras limitações articulares no MIP 
versus MINP, designadamente nas articulações da anca (extensão: -5/-15°; flexão: 120/130°; 
rotação lateral: 50/55°), do joelho (extensão: -5/0°) e da tibiotársica (flexão dorsal: -15/20°; 
eversão:  10/20°). As restantes ROM do MIP e as ROM do MINP apresentavam-se dentro dos 
valores padrão. 
Espasticidade: apresentou um score entre 1 (flexores do joelho e inversores da TT) e 1+ 




Perfil funcional: nível I na motricidade motora global (GMFCS), nível II na motricidade 
bimanual e fina (BFMF e MACS); nível I no desempenho na comunicação (VSS e CFCS); nível I 
na capacidade de se auto-alimentar (EDACS); nível II na inclusão/educação (EDL).  
Função motora global e equilíbrio: pontuação de 97/100 (GMFM); pontuação de 45/56 
pontos (EEP) no equilíbrio em situações estáticas e dinâmicas; pontuação 6/6/5 (EMF) na 
mobilidade funcional em diferentes contextos do dia-a-dia. 
Relativamente às variáveis angulares de ambos os MIs, quando comparadas a condição 
BL com o TS verificaram-se ao longo do ciclo de marcha os seguintes resultados:  
Articulação da Anca: na fase de apoio concretamente no momento do CI, verificou-se 
uma redução do padrão de flexão da anca em ambos os MIs, na direção dos valores padrão; 
ainda nesta fase do CM, observaram-se em ambos os MIs um aumento dos ângulos máximos 
de extensão, na direção dos valores padrão. Durante a fase oscilante, verificou-se uma 
redução dos ângulos máximos de flexão em ambos os MIs, sendo que no MIP, assumiu um 
valor inferior aos valores padrão, enquanto no MINP, se aproximou dos valores padrão. 
Articulação do Joelho: na fase de apoio concretamente no momento do CI, verificou-se 
uma redução do padrão de flexão do joelho em ambos os MIs, mantendo, no entanto, 
superiores aos valores padrão; ainda nesta fase do CM, observou-se no MIP, uma diminuição 
do ângulo máximo de extensão no MIP, que se refletiu numa correção da hiperextensão do 
joelho presente na condição BL, enquanto no MINP demonstrou um aumento do ângulo 
máximo de extensão do joelho, embora superior aos valores padrão. Durante a fase oscilante, 
observou-se uma redução dos ângulos máximos de flexão do joelho em ambos os MIs, na 
direção dos valores padrão. 
Articulação da Tibiotársica: na fase de apoio concretamente no momento do CI, 
verificou-se uma redução da flexão plantar no MIP, presente na condição BL, na direção dos 
valores padrão e, por sua vez, no MINP, demonstrou um aumento da flexão dorsal, resultando 
num valor superior aos valores padrão; ainda nesta fase do CM, não se verificou qualquer 
alteração no ângulo máximo de flexão dorsal no MIP, mantendo um valor similar aos valores 
padrão, presente na condição BL, enquanto contrariamente o MINP demonstrou um ligeiro 
aumento do ângulo de flexão dorsal, mantendo-se superior aos valores padrão; por fim, no 
momento toe-off, não se verificou-qualquer alteração no ângulo mínimo de flexão dorsal no 
MIP, sendo que no MINP, se observou um aumento do ângulo de flexão plantar, aproximando-




flexão dorsal no MIP, enquanto no MINP exibiu um aumento do ângulo de flexão dorsal 
superior, com um valor superior ao padrão. 
Criança 5  
Criança do sexo masculino, de 7 anos e 4 meses de idade, com um diagnóstico médico 
de PC espástica unilateral direita. Nasceu de uma gravidez vigiada às 30 semanas de idade 
gestacional (RN pré-termo), de um parto distócico (cesariana de urgência) com um peso à 
nascença de 1.420kg. Esteve nos cuidados intensivos neonatais e realizou ventilação assistida 
≥24 horas. Iniciou marcha independente aos 2 anos de idade.  
Exames complementares de diagnóstico: as imagens da ressonância magnética (RM) 
aos 12 meses de idade, revelaram alterações subcorticais hemisféricas, compatíveis com 
sequelas lesionais da substância branca em contexto de prematuridade. Moderada Híper- 
intensidade peri ventricular difusa que no hemisfério esquerdo acompanha o trajeto das vias 
longas de substância branca com extensão ao centro semioval e braço da cápsula interna. 
Coexiste ventriculomegália por dilatação passiva do ventrículo lateral esquerdo, com possível 
etiologia perinatal. 
Histórias cirúrgicas ou farmacológicas: realizou uma aplicação de BTX-A, a nível dos 
músculos gêmeos direito, realizada 15 meses previamente ao estudo.  
Produtos de apoio: utiliza ortótese curta da tibiotársica (AFO), correção do equino à 
direita. 
Problemas associados: sem alterações na audição e na visão, nível II (cognição), 
comportamento imaturo para a idade, nível I, na epilepsia (ausência). 
Medidas antropométricas: Altura: 1.28m; peso BL: 22.40kg; Peso TS: 23.40kg; 
comprimento MIP: 64.5cm; MINP: 65.5cm; diâmetros joelho MIP: 8.2cm; MINP: 8.2cm; 
diâmetros TTMIP: 5.5 cm; MINP 5.5cm. Presença de uma dismetria de 1.0cm. Usou a ortótese 
TS tamanho M. e ténis tamanho 32. 
Amplitudes articulares de movimento (ROM): apresenta ligeiras limitações articulares 
no MIP versus MINP, designadamente nas articulações da anca (extensão: -5/-10°; flexão: 
130/140°; abdução: 50/55°; rotação lateral: 30/35°), do joelho (flexão: 145/150°) e da 
tibiotársica (flexão dorsal: -15/20°; eversão: 5/10°). As restantes ROM do MIP e as ROM do 




Espasticidade: apresentou um score entre 1 (flexores e adutores da anca e inversores 
da TT) e 1+ (flexores do joelho e flexores plantares), no MIP. 
Perfil funcional: nível I na motricidade motora global (GMFCS), nível II na motricidade 
bimanual e fina (BFMF e MACS); nível II no desempenho na comunicação (VSS e CFCS); nível I 
na capacidade de se auto-alimentar (EDACS); nível II na inclusão/educação (EDL).  
Função motora global e equilíbrio: pontuação de 96/100 (GMFM); pontuação de 45/56 
pontos (EEP) no equilíbrio em situações estáticas e dinâmicas; pontuação 6/6/5 (EMF) na 
mobilidade funcional em diferentes contextos do dia-a-dia. 
Relativamente às variáveis angulares de ambos os MIs, quando comparadas a condição 
BL com o TS verificaram-se ao longo do ciclo de marcha os seguintes resultados:  
Articulação da Anca: na fase de apoio, concretamente no momento do CI, verificou-se 
no MIP uma redução acentuada do padrão de flexão na direção da extensão, enquanto no 
MINP, ocorreu na direção dos valores padrão; ainda nesta fase do CM, observou-se um 
aumento dos ângulos máximos de extensão exibidos em ambos os MIs, na direção dos valores 
padrão. Durante a fase oscilante, verificou-se uma redução dos ângulos máximos de flexão em 
ambos os MIs, sendo que no MIP assumiu um valor muito inferior, enquanto no MINP se 
aproximou dos valores padrão. 
Articulação do Joelho: na fase de apoio concretamente no momento do CI, verificou-se 
uma redução do padrão de flexão no MIP, na direção dos valores padrão, sendo que 
contrariamente no MINP ocorreu um agravamento do padrão de flexão, presente na condição 
BL; ainda nesta fase do CM. observou-se um aumento do padrão de flexão do joelho em 
ambos os MIs, sendo que no MIP manteve um valor de extensão dentro dos valores padrão, 
enquanto no MINP se traduzidiu em valores superiores aos esperados nesta fase do CM. 
Durante a fase oscilante, observou-se uma redução dos ângulos máximos de flexão no MIP, 
assumindo um valor inferior aos valores padrão, enquanto, no MINP ocorreu um aumento do 
padrão de flexão do joelho, presente na condição BL, distanciando-se dos valores padrão. 
Articulação da Tibiotársica: na fase de apoio concretamente no momento do CI, 
observou-se uma redução do equino do pé presente na condição BL na direção dos valores 
padrão e por sua vez, no MINP exibiu um agravamento da flexão dorsal, presente na condição 
BL; ainda nesta fase do CM, verificou-se em ambos os MIs, um aumento dos ângulos máximos 
de flexão dorsal, sendo que no MIP se manteve próximo dos valores padrão, e no MINP 




da flexão plantar no MIP, presente na condição BL, e em contrapartida, no MINP ocorreu um 
ligeiro aumento do ângulo de flexão plantar, na direção dos valores padrão. Durante a fase 
oscilante, não se verificou alteração no ângulo de flexão plantar no MIP, presente na condição 
BL; sendo que no MINP, demonstrou um aumento do ângulo de flexão dorsal. 
Criança 6 
Criança do sexo feminino, de 7 anos e 9 meses de idade, com um diagnóstico médico 
de PC espástica unilateral direita. Nasceu de uma gravidez vigiada às 25 semanas de idade 
gestacional (RN pré-termo), de um parto eutócico com um peso à nascença de 0.800kg. Esteve 
nos cuidados intensivos neonatais durante 5 meses e foi submetida a manobras de reanimação 
e fez ventilação assistida durante 2 meses. Iniciou marcha independente aos 2 anos e 6 meses 
de idade.  
Exames complementares de diagnóstico: as imagens da ressonância magnética (RM) 
aos 24 meses de idade, revelaram, hemorragia periventricular grau II, leucomalácia e dilatação 
ventricular, compatível com a prematuridade, com possível etiologia perinatal. 
Histórias cirúrgicas ou farmacológicas: realizou quatro aplicações de toxina botulina, 
tipo A (BTX-A), a nível dos gêmeos, sendo que a última injeção foi realizada dez meses 
previamente ao estudo.  
Produtos de apoio: utiliza ortótese curta da tibiotársica (AFO), de correção do equino à 
direita. 
Problemas associados: sem alterações na audição, no entanto a nível da visão usa 
próteses de correção do estrabismo divergente e do estigmatismo hipermetrófico; nível II 
(cognição), comportamento imaturo para a idade, nível I, na epilepsia (ausência). 
Medidas antropométricas: Altura: 1.21cm; peso BL: 18.20kg; Peso TS: 19.10kg; 
comprimento MIP: 59.5cm; MINP: 62.0cm; diâmetros joelho MIP: 7.5cm; MINP: 7.3cm; 
diâmetros TTMIP: 4.7; MINP: 4.5cm. Presença de uma dismetria de 2.0cm. Usou a ortótese TS 
tamanho S e ténis tamanho 29. 
Amplitudes articulares de movimento (ROM): apresenta ligeiras limitações articulares 
no MIP versus MINP, designadamente nas articulações da anca (extensão: -5/-15°; abdução: -
35/40°; rotação medial: 55/55; rotação lateral: 40/45), do joelho (extensão: -5/0°; flexão: 




eversão10/15°). As restantes ROM do MIP e as ROM do MINP apresentavam-se dentro dos 
valores padrão. 
Espasticidade: apresentou um score entre 1+ (flexores, adutores e rotadores mediais 
da anca flexores plantares da TT) e 2 (flexores do joelho) no MIP. 
Espasticidade: apresentava um score entre 1 (flexores e adutores da anca e inversores 
da TT) e 1+ (rotadores mediais da anca e flexores do joelho e flexores plantares), no MIP. 
Perfil funcional: nível II na motricidade motora global (GMFCS), nível III na motricidade 
bimanual e fina (BFMF e MACS); nível II no desempenho na comunicação (VSS e CFCS); nível II 
na capacidade de se auto-alimentar (EDACS); nível II na inclusão/educação (EDL).  
Função motora global e equilíbrio: pontuação de 94/100 (GMFM); pontuação de 43/56 
pontos (EEP) no equilíbrio em situações estáticas e dinâmicas; pontuação 6/5/5 (EMF) na 
mobilidade funcional em diferentes contextos do dia-a-dia. 
Relativamente às variáveis angulares de ambos os MIs, quando comparadas a condição 
BL com o TS verificaram-se ao longo do ciclo de marcha os seguintes resultados:  
Articulação da Anca: na fase de apoio, concretamente no momento do CI, verificou-se 
uma redução do padrão de flexão da anca em ambos os MIS, na direção dos valores padrão; 
ainda nesta fase do CM, não se verificou alteração no ângulo máximo de extensão da anca no 
MIP, mantendo um valor inferior ao esperado nesta subfase do CM, sendo que no MINP exibiu 
um aumento do ângulo máximo de extensão, na direção dos valores padrão. Durante a fase 
oscilante, verificou-se uma redução dos ângulos máximos de flexão em ambos os MIs, sendo 
que no MIP assumiu um valor inferior aos valores padrão, enquanto no MINP, se aproximou 
dos valores padrão; 
Articulação do Joelho: na fase de apoio, concretamente no momento do CI, verificou-
se uma redução do padrão de flexão do joelho em ambos os MIs, na direção dos valores 
padrão, sendo que ainda se revelem superiores; ainda nesta fase do CM, observou-se um 
ligeiro aumento do ângulo máximo de extensão, no MIP, mantendo-se dentro dos valores 
padrão, embora no MINP tenha exibido um aumento do padrão de flexão presente na 
condição BL. Durante a fase oscilante, observou-se em ambos os MIs, uma redução dos 
ângulos máximos de flexão na direção dos valores padrão; 
Articulação da Tibiotársica: na fase de apoio, concretamente no momento do CI, exibiu 




sua vez, no MINP, o padrão exagerado de flexão dorsal presente na condição BL, foi 
substituído por um ângulo de flexão plantar dentro dos valores padrão; ainda nesta fase do 
CM, verificou-se um aumento do ângulo máximo de flexão dorsal em ambos os MIs, sendo que 
no MIP se manteve inferior aos valores padrão e, em contrapartida no MINP, assumiu um valor 
superior; por fim,  no momento toe-off, verificou-se em ambos os MIs, uma diminuição dos 
ângulos de flexão plantar presentes na condição BL, sendo que no MIP se aproximou dos 
valores padrão, enquanto no MINP se manteve inferior. Durante a fase oscilante, observou-se 
uma diminuição do ângulo de flexão plantar no MIP, presente na condição BL, enquanto no 
MINP, ocorreu um aumento do ângulo de flexão dorsal. 
Criança 7 
Criança do sexo masculino, de 9 anos de idade, com um diagnóstico médico de PC 
espástica unilateral direita. Nasceu de uma gravidez gemelar vigiada, com aborto espontâneo 
do gêmeo no primeiro trimestre, com episódio de queda da mãe, às 37 semanas de idade 
gestacional (RN termo), de um parto distócito (cesariana urgência) com um peso à nascença de 
2.660kg. Iniciou marcha independente aos 2 anos de idade.  
Exames complementares de diagnóstico: as imagens da ressonância magnética (RM) 
aos 12 meses de idade, revelaram lesão parenquimatosa sequelar envolvendo a região insular 
esquerda, a corona radiata e focalmente o segmento dorsal do putamen, o braço posterior da 
capsula interna e o corpo do núcleo caudado. Discreta redução do pedúnculo cerebral 
esquerdo, secundário a degenerescência da via piramidal. Dilatação passiva do corpo e do 
átrio do ventrículo lateral esquerdo. Lesão sequelar do hemisfério esquerdo de etiologia 
vascular e com etiologia pré-natal. 
Histórias cirúrgicas ou farmacológicas: realizou quatro aplicações de BTX-A, a nível dos 
músculos gêmeos direito, realizada 12 meses previamente ao estudo.  
Problemas associados: sem alterações na visão e na audição, nível I (cognição), 
comportamento adequada para a idade, nível I, na epilepsia (ausência). 
Medidas antropométricas: Altura: 1.29m; peso BL: 24.20kg; Peso TS: 25.20kg; 
comprimento MIP: 63.0cm; MINP: 61.0cm; diâmetros joelho MIP: 8.2cm; MINP= 8.2cm; 
diâmetros TTMIP: 5.5 cm; MINP: 5.5cm. Presença de uma dismetria de 2.0cm. Usou a ortótese 
TS tamanho M e ténis tamanho 33.  
Amplitudes articulares: de movimento (ROM): apresenta ligeiras limitações articulares 




joelho: 125/130°; abdução com extensão do joelho: 30/35°; rotação medial: 35/35°; rotação 
lateral: 30/40), do joelho (extensão: -5/0°) e da tibiotársica (flexão dorsal: -5/15°; flexão 
plantar: 35/50°; inversão 30/35°) As restantes ROM do MIP e as ROM do MINP apresentavam-
se dentro dos valores padrão. 
Espasticidade: apresentou um score entre 1 (inversores da TT), 1+ (flexores do joelho) 
e 2 (flexores plantares da TT), no MIP.  
Perfil funcional: nível I na motricidade motora global (GMFCS), nível II na motricidade 
bimanual e fina (BFMF e MACS); nível I no desempenho na comunicação (VSS e CFCS); nível I 
na capacidade de se auto-alimentar (EDACS); nível I na inclusão/educação (EDL).  
Função motora global e equilíbrio: pontuação de 98/100 (GMFM); pontuação de 52/56 
pontos (EEP) no equilíbrio em situações estáticas e dinâmicas; pontuação 6/6/6 (EMF) na 
mobilidade funcional em diferentes contextos do dia-a-dia. 
Relativamente às variáveis angulares de ambos os MIs, quando comparadas a condição 
BL com o TS verificaram-se ao longo do ciclo de marcha os seguintes resultados:  
Articulação da Anca: na fase de apoio, concretamente no momento do CI, verificou-se 
uma redução do padrão de flexão da anca em ambos os MIs, sendo que no MIP, se revelou 
excessiva, na direção da extensão e no MINP, se aproximou dos valores angulares padrão; 
ainda nesta fase do CM, demonstrou um aumento dos ângulos máximos de extensão em 
ambos os MIs, na direção dos valores padrão. Durante a fase oscilante, verificou-se uma 
redução dos ângulos máximos de flexão da anca em ambos os MIs, sendo que tanto no MIP, 
como no MINP, se traduziu em valores inferiores aos valores padrão. 
Articulação do Joelho: na fase de apoio, concretamente no momento do CI, verificou-
se um aumento do valor angular de flexão no MIP, mantendo-se dentro dos valores padrão, 
sendo que no MINP ocorreu um agravamento do padrão de flexão, presente na condição BL; 
ainda nesta fase do CM, observou-se uma ligeira diminuição do ângulo máximo de extensão no 
MIP, dentro dos valores padrão, enquanto no MINP, exibiu um agravamento do padrão de 
flexão. Durante a fase oscilante, observou-se uma redução do ângulo máximo de flexão no 
MIP, dentro dos valores padrão, sendo que no MINP, ocorreu um ligeiro aumento do padrão 
de flexão, ainda que, dentro dos valores padrão. 
Articulação da Tibiotársica: na fase de apoio, concretamente no momento do CI, 
demonstrou uma redução do padrão de equino do pé no MIP, presente na condição BL, na 




dorsal presente na condição BL; ainda nesta fase do CM, observou-se um aumento ângulos 
máximos de flexão dorsal em ambos os MIs, sendo que no MIP se aproximou dos valores 
padrão, enquanto no MINP assumiu um valor superior; por fim, no momento toe-off verificou-
se no MIP uma diminuição da flexão plantar presente na condição BL, e contrariamente no 
MINP, ocorreu um ligeiro aumento deste valor na direção dos valores padrão. Durante a fase 
oscilante, ocorreu uma diminuição da flexão plantar no MIP, enquanto no MINP, demonstrou 
um aumento do ângulo de flexão dorsal, presente na condição BL. 
 
6.6. Discussão de Resultados 
As crianças que constituem a amostra do presente estudo apresentaram um 
diagnóstico médico de Paralisia Cerebral Espástica Unilateral (PCE-U), que se caracteriza pela 
presença de um défice motor e de espasticidade, que afeta os membros superiores (MSs) e os 
membros inferiores (MIs) do lado contralateral ao hemisfério cerebral lesado (Hagberg et al., 
2001; Liptak & Accardo, 2004; Charles and Gordon, 2005).  
Na literatura, são escassos os estudos que examinaram quantitativamente alguns 
aspetos do controlo motor durante a marcha em crianças com o subtipo PC espástica 
unilateral (Allen, Jenkinson, Stephens, & O’Brien, 2000; Cimolin, Galli, Tenore, Albertini, & 
Crivellini, 2007; Femery, Moretto, Renaut, Thevrnon, & Lensel, 2002; Olney, MacPhail, Hedden, 
& Boyce, 1990; Yokochi, Yokochi, & Kodama, 1995).  
A maioria dos estudos publicados apresentaram como enfoque uma análise cinemática 
durante a marcha, apenas do membro inferior parético, concretamente das especificidades 
relacionadas com os problemas otopédicos e biomecânicos, tais como encurtamento 
muscular, presença de espasticidade e fraqueza muscular (Gage, 2004; Winters, Gage & Hicks, 
1987; Olney et al., 1990; Yokochi, Yokochi & Kodama, 1995; Allen et al., 2000; Femery et al., 
2002).  
Poucos são os estudos com referência ao MI não parético embora seja referido que as 
crianças com PCE-U apresentam um potencial risco de desenvolver discrepâncias no 
comprimento dos membros inferiores (dismetria), responsáveis pela adoção de padrões 
compensatórios de flexão no MI não parético, em resposta às alterações cinemáticas 
presentes no MI parético (Allen, Jenkinson, Stephens, & O’Brien, 2000). 
Neste âmbito, os objetivos do presente estudo consistiram na análise dos efeitos 
imediatos da ortótese dinâmica TS nos parâmetros temporais e nas variáveis angulares das 




não parético), e no plano sagital, ao longo do ciclo de marcha, em sete crianças com PC 
espástica unilateral, níveis I e II de severidade no GMFCS. 
Dada a inexistência de estudos semelhantes que permitam uma análise comparativa 
com os resultados obtidos deste estudo, optou-se por fundamentar os resultados com base na 
evidência disponível, primeiro no que concerne às variáveis que caraterizaram a amostra do 
estudo, com particular referência às limitações estruturais e funcionais neste subtipo de PC, e 
ao controlo motor de ambos os membros inferiores (parético e não parético) durante a 
marcha. Por fim, e, sempre que possível, utilizaram-se estudos que investigavam os efeitos do 
Suitherapy e de outras ortóteses dinâmicas (Theratogs) nos parâmetros temporais e angulares 
da marcha em crianças com Paralisia Cerebral.  
6.6.1. Parâmetros Espaciais e Temporais 
Durante a marcha, os défices de equilíbrio, da propriocepção e do controlo seletivo 
presentes nas crianças com PCE-U, são responsáveis por limitações na sua capacidade de 
transferir o peso corporal sobre o MI parético.  
Relativamente às variáveis espaço-temporais, na condição baseline todas as crianças 
apresentaram durante a marcha, uma diminuição da duração (% CM) da fase de apoio e do 
apoio simples no MI parético e um aumento da duração da fase oscilante no MI parético, 
comparativamente ao MI contralateral. Verificou-se ainda um aumento da duração percentual 
do duplo apoio, um aumento da cadência da marcha e valores de velocidade similares, 
comparativamente às crianças com DT (Cimolin et al., 2007).  
Estes resultados estão concordantes com os de alguns estudos (e.g. Olney, Griffin, 
McBride, 1994; Teixeira- Salmela, Goulart, Lima, Lima, Morais, 2005; Zonta, et al., 2010) que 
referiram que a duração da fase de apoio no MI parético é menor e, por sua vez, a fase 
oscilante maior, quando comparada com o membro contralateral. Os períodos de duplo apoio 
tendem a ser mais longos do que o esperado para a idade, e os de apoio unipodal menores, 
em especial para o MI parético (Kimura, Yaguramaki, Fujita, Ogiue-Ikeda, Nishizawa, & Ueda, 
2005). Também os resultados obtidos nas variáveis espaciais e temporais das sete crianças, na 
condição BL, convergem para os de outros estudos (e.g., Abel & Damiano, 1996; Holt, Fonseca, 
& LaFiandra, 2000; Jerônimo et al., 2007).  
Os resultados obtidos quando comparadas a condição BL com a condição TS, para as 
sete crianças, não demonstraram diferenças significativas, nas variáveis espaço-temporais 




Cohen, revelaram uma dimensão de efeito pequena para todas as variáveis analisadas. 
Relativamente ao índice de simetria, o TS também não conduziu a um melhor nível de simetria 
entre o MIP e o MINP, nas duas condições. 
Deste modo, os resultados obtidos permitem-nos inferir, que o uso do TS não se 
revelou eficaz nas variáveis espaciais e temporais analisadas:  
- a duração da fase de apoio (% CM) no MI parético, revelou-se inferior, 
comparativamente ao MI não parético e às crianças com desenvolvimento típico;  
- a duração da fase oscilante (% CM) no MI parético, revelou-se superior, 
comparativamente ao MI não parético e às crianças com DT (Sikina, Xiao, Chen & Ling, 
2012; Cimolin et al., 2007);  
- a duração do apoio simples (% CM) no MI parético, revelou-se inferior, 
comparativamente ao MI não parético e às crianças com DT, revelado pela 
manutenção da assimetria na transferência de peso entre ambos os MIs, presente na 
condição BL (Bobath & Bobath, 1989; Styer-Acevedo, (2002), comparativamente às 
crianças com DT (Kimura, et al., 2005);  
- a duração do do duplo apoio (% CM) no CM, revelou-se superior, comparativamente às 
crianças DT (Kimura, et al., 2005; Wang & Wang, 2012);  
- a velocidade (m/s) da marcha diminuiu e, por sua vez, a cadência aumentou (Jerónimo 
et al., 2007; Cimolin et al, 2007). 
De acordo com Zonta et al. (2010)., seria de esperar que as crianças que 
apresentassem um tónus muscular mais próximo do padrão normal, apresentassem uma 
maior duração percentual do apoio simples no MI parético, do que as crianças com grau de 
espasticidade mais elevados, contudo, não foi verificada esta relação.  
Relativamente às amplitudes articulares, estudos prévios da marcha em crianças com 
PCE-U, atribuem a diminuição do tempo de apoio no MIP e da velocidade, com as limitações 
na amplitude articulares da tibiotársica deste membro, o que pode explicar os valores obtidos 
nestas variáveis espaço-temporais, uma vez que a maioria das crianças apresentou ROM 
diminuídas nesta articulação distal (Romkes & Brunner, 2007). 
Os nossos resultados também diferem de alguns estudos (e.g., Flanagan, Krzak, Peer, 
et al., 2009; El Kaft & Elshemy, 2014), que salientaram que a ortótese dinâmica TheraTogs 
apresenta efeitos positivos na cinemática da marcha em crianças com PC diplégica, após 
períodos prolongados (12 semanas) de utilização. Outros estudos (Bailes, Greve & Schimtt, 




subtipo de PCE bilateral (diplegia), níveis III (GMFCS), após terapia intensiva associada ao uso 
do TS. 
Pode-se avançar as seguintes explicações para estas discordâncias de resultados:  
- diferenças de amostra, uma vez que a nossa amostra inclui crianças com o subtipo PC 
unilateral, e não bilateral (diplegia),  
- diferenças a nível da metodologia, uma vez que o propósito deste estudo foi analisar 
os efeitos imediatos do TS isolados de programas de treino intensivo, ao contrário do 
que foi feito noutros estudos revistos:  
- diferenças das ortóteses, uma vez que apesar de ambas serem ortóteses dinâmicas, 
com alguns objetivos comuns, apresentam diferenças tanto na sua estrutura, como 
nos seus princípios de aplicação/ação.  
Tendo por base que a capacidade da marcha é determinada principalmente por ações 
que envolvem uma transferência de peso para o MI de apoio, o uso do TS não foi suficiente 
para provocar alterações na dinâmica da marcha (parâmetros temporais analisados) nas sete 
crianças com PC espástica unilateral em estudo (Adams & Perry, 1994), uma vez que, por um 
lado, a duração percentual do apoio simples no MI parético não apresentou diferenças 
significativas, sendo este um dos indicadores mais sensível de instabilidade na marcha 
(Sorsdahl, MoeNilssen, & Strand, 2008; Sutherland, Olshen, Cooper, & Woo, 1980; Zonta, et 
al., 2010), por outro lado, o mesmo se verificou na duração percentual do apoio duplo, que se 
manteve superior, comparativamente às crianças com desenvolvimento típico, indicador da 
presença de alterações no controlo postural e no equilíbrio (Boonyong, 2010; White, Agouris 
& Fletcher. 2005; Sybil, 2003 Mayer, 2002). Por último, o uso do TS resultou para a maioria 
das crianças independentemente da idade, em velocidades inferiores e, cadências superiores, 
considerada uma estratégia tipicamente usada em crianças entre os 5 e os 6 anos de idade 
(Cjester et al., 2006). 
Adicionalmente, os resultados obtidos na velocidade/cadência da marcha, permite-nos 
inferir que a maioria das crianças apresentaram como estratégia um aumento da cadência, de 
forma a possibilitar a progressão (Abel & Damiano, 1996), pelo o TS também não produziu 
uma maior eficiência da marcha, como seria desejável.  
Em suma, quando comparadas a condição BL com a condição com TS, os resultados 
obtidos nas variáveis espaciais e temporais, sugerem que o uso do TS não se revelou eficaz nos 
parâmetros de maturação da marcha, tanto no MIP, como no MINP, o que pode ser explicado 




um período de adaptação/aprendizagem, por outro, face a este constrangimento a 
necessidade de a criança recorrer a novas estratégias motoras, embora não tão eficientes 
como seria desejável, numa tentativa de encontrarem maior estabilidade e assim, otimizar a 
marcha (Cimolin et al., 2007).  
Outro dos problemas demonstrados pelas crianças com PCE-U relaciona-se com a 
assimetria postural, responsável pelas diferenças encontradas entre o MIP e o MINP, nas fases 
de apoio e oscilante, no apoio simples e nas proporções fase de apoio/fase oscilante. 
Adicionalmente (e.g.  Roerdink, Geurts, de Haart & Beek, 2009; Oliveira, Cacho & Borges, 2006) 
e pelo aumento da duração percentual do duplo apoio no CM, como resultado das dificuldades 
no controlo postural e no equilíbrio dinâmico (White, Agouris & Fletcher. 2005; Sybil, 2003 
Mayer, 2002).  
Neste sentido, procedeu-se ao cálculo do índice de simetria, de modo a analisar a 
influência do TS na assimetria postural demonstrada pelas crianças do nosso estudo. Os 
resultados revelaram a inexistência de diferenças significativas para as varáveis analisadas, 
embora os valores de D de Cohen, tenham demonstrado uma magnitude de efeito moderada 
nas variáveis duração % da fase de apoio e do duplo apoio, o que sugere algum potencial nos 
efeitos imediatos do TS. Estes resultados concordam com outros estudos (e.g., Flanagan, 
Krzak, Peer, et al., 2009; Maguire, Sieben, Frank & Romkes, 2009), que defendem que a 
utilização da ortótese dinâmica Theratogs, pode ser efetiva na correção do alinhamento 
postural, resultando em alterações favoráveis em alguns parâmetros temporais da marcha.  
Contudo, os resultados sugerem que o uso do TS não foi eficaz na diminuição das 
assimetrias presentes entre o MIP e o MINP (IS <1) nas restantes variáveis, designadamente, 
na fase oscilante, no apoio simples e nas proporções fase de apoio/fase oscilante (Oliveira R, 
Cacho EWA, Borges, 2006; Roerdink M, Geurts AC, de Haart M, Beek, 2009). 
6.6.2. Variáveis Angulares 
Os resultados obtidos demonstram que tanto o MI parético, como o MI não parético, 
exibem alterações cinemáticas da marcha no plano sagital, comparativamente às crianças com 
desenvolvimento típico, em concordância com outros estudos (Allen et al., 2000; Cimolin et al., 
2007). Também como referido na literatura a maioria das crianças deste estudo, apresentaram 
alterações no padrão de marcha, tanto nas articulações mais proximais do MI (anca e joelho), 





Uma das razões possíveis para as diferenças observadas nos deslocamentos angulares 
nas diferentes articulações dos MIs durante a marcha, responsáveis pelos padrões de marcha 
atípicos exibidos pelas crianças do nosso estudo, nomeadamente, nos ângulos de flexão da 
anca e do joelho e nos ângulos de flexão plantar da tibiotársica do MIP, (equino do pé) durante 
a maior parte do ciclo de marcha, podem estar relacionadas com alterações no controlo 
motor, resultantes dos desequilíbrios musculares (espasticidade versus fraqueza muscular) e 
das limitações articulares, presentes nas sete crianças analisadas (Ounpuu, Bell & Deluca, 
1996). Adicionalmente, as alterações cinemáticas durante a marcha observadas no MINP, 
podem estar relacionadas com a necessidade deste MI recorrer a estratégias compensatórias, 
de forma a minimizar as limitações funcionais e a dismetria do MIP (Allen et al., 2000, Cimolin 
et al., 2007).  
6.6.2.1. Articulação da Anca 
Em concordância com o estudo de Pasparakis, Darras, Intzoglou, Tziomaki (2013), na 
condição BL, a maioria das crianças apresentaram um padrão de flexão da anca exagerado ao 
longo da maior parte do ciclo de marcha, sendo este mais marcado no MINP, para compensar 
os défices no controlo motor presentes no MIP, bem como a dismetria dos MIs (MINP mais 
longo), e deste modo permitir uma melhor estabilidade e progressão durante a marcha. 
Os resultados obtidos revelaram diferenças significativas em praticamente todos os 
ângulos da anca, designadamente no contato inicial em ambos os MIs, durante a fase de apoio 
no MI parético, durante a fase oscilante em ambos os MIs e, nas ROM ao longo do CM, em 
ambos os MIs. Os valores de Z, também revelaram magnitudes de efeito grandes para estas 
variáveis. A única exceção foram os valores angulares mínimos de flexão no MI não parético, 
em que apesar da inexistênciade diferenças significativas, os valores de Z demonstraram uma 
magnitude de efeito moderada.  
Estes resultados estão concordantes com os de Flanagan et al. (2009); El Kafy & El-
Shemy (2013), que evidenciaram um aumento significativo do valor de extensão da anca na 
fase de apoio da marcha, em crianças com PC espástica bilateral (diplegia), com o uso da 
ortótese dinâmica Theratogs, em comparação com a condição de controle (sem ortótese). 
Também de acordo com estes resultados, o estudo de Ko, Lee, Kang & Jeon (2014) destacou, 
mudanças notáveis nos deslocamentos angulares da articulação da anca, na fase de apoio e na 
fase oscilante, designadamente um aumento do valor de extensão da anca na fase terminal de 




Podemos assim inferir que o TS promoveu um maior padrão de extensão da anca no CI 
em ambos os MIs e durante a fase de apoio no MIP, ao inibir a ação dos músculos flexores da 
anca, que geralmente se revelam mais fortes que os músculos antagonistas, permitindo um 
maior recrutamento das unidades motoras dos músculos antagonistas (extensores), uma 
diminuição da co-contração dos músculos flexores (espasticidade) e uma melhor graduação da 
contração muscular (Zeinab et al., 2013), expressos nos valores obtidos que mostraram uma 
tendência para se aproximarem dos valores padrão (Cimolin et al., 2007).   
6.6.2.2. Articulação do Joelho 
Contrariamente ao observado na articulação mais proximal, apenas foram observadas 
diferenças significativas nos angulos máximos de flexão do joelho no MIP durante a fase 
oscilante, e nas ROM do joelho em ambos os MIs, durante o ciclo de marcha, bem como 
dimensões de efeito grande.  
Apesar da inexistência de diferenças significativas para as restantes variáveis, os 
valores de Z, revelaram magnitudes de efeito grandes para os valores mínimos de flexão no 
MINP durante a fase de apoio. Porém, o mesmo não foi observado nas restantes variáveis 
analisadas, que revelaram uma magnitude de efeito pequena.  
Os nossos resultados diferem dos encontrados no estudo de Ko, Lee, Kang & Jeon, 
(2014) que destacaram uma diminuição da hiperextensão do joelho na fase média de apoio, 
com o uso do Suitherapy (Adelisuit) em crianças com PCE bilateral (diplegia), o que sugere que 
o TS não influenciou positivamente e de forma similar ambos os MIs, ao longo do CM, o que 
pode ser explicado por diferentes fatores: 
- presença uma grande heterogeneidade nos padrões de controlo motor exibidos pelas sete 
crianças na condição BL, durante a fase de apoio (CI e fase média), que variaram desde 
ângulos de extensão similares às crianças com DT, ângulos de hiperextensão e ângulos de 
flexão; 
- presença de uma discrepância no comprimento dos MIs (Allen et., 2000), em que o MIP se 
apresenta menos longo que o MINP, pode ser responsável pelas diferenças encontradas; 
- presença de uma discrepância no comprimento dos MIs diferenciada na amostra do 
estudo e considerada clinicamente significativa (≥1,5cm) (Ali et al., 2010), para quatro das 
crianças (1, 2, 6 e 7).  
- diferença entre a população-alvo (PCE-U) deste estudo e a do estudo de Ko et al (2014), 




6.6.2.3. Articulação da Tibiotársica 
Os resultados obtidos, sugerem diferenças significativas na maioria das variáveis de 
ambos os MIs, com exceção dos ângulos no CI e dos ângulos mínimos de flexão dorsal no 
MINP. Os valores Z, confirmaram magnitudes de efeito grandes para todas as variáveis 
analisadas no MIP, designadamente, para o valor angular no CI, ângulos máximos de flexão 
dorsal da TT durante a fase de apoio, ângulos mínimos de flexão dorsal da TT, e nas ROM da TT 
durante o ciclo de marcha. Relativamente ao MINP, apenas foram encontradas diferenças 
significativas e dimensões de efeito grandes, nos ângulos máximos e flexão dorsal da TT e nas 
ROM durante o ciclo de marcha.  
Nesta articulação foram notáveis as diferenças no controlo motor do MIP, 
comparativamente ao MINP observado na condição BL. Com o TS, na articulação da TT do MI 
parético, observou-se em todas as crianças uma correção do posicionamento do pé no contato 
ao solo (postura em equino), que se refletiu numa diminuição dos ângulos de flexão plantar da 
TT no CI, na direção dos valores padrão. Cimolin et al., 2007). Com exceção da criança 1 que 
corresponde à única criança submetida a cirurgia ortopédica (15 meses previamente ao 
estudo), e que exibiu um angulo de flexão dorsal da TT, superior aos valores padrão., nas 
restantes crianças também favoreceu o contato do pé ao solo com o calcanhar, como 
esperado nesta fase do CM. 
Contrariamente, no MINP a maioria das crianças exibiu na condição BL, um ângulo de 
flexão dorsal superior ao esperado no CI, comparativamente às crianças com DT (Cimolin et al., 
2007). Com o uso do TS, a maioria das crianças, exacerbou o padrão presente na condição BL, 
realizando o contato do pé ao solo com ângulos de flexão dorsal exagerados, com exceção da 
criança 6 que demonstrou uma diminuição do angulo de flexão dorsal na direção dos valores 
padrão (Cimolin et al., 2007). Como previamente referido, estas alterações no controlo motor 
do MINP, podem ser explicadas como estratégias compensatórias utilizadas para colmatar as 
limitações estruturais e funcionais do MIP, e permitir uma maior estabilidade durante a (Allen 
et al., 2000, Cimolin et al., 2007).  
Relativamente aos ângulos máximos de flexão dorsal, também se observou com o TS 
um aumento destes valores em todas as crianças, sendo que esta apenas se refletiu favorável 
no MIP, que se aproximou dos valores padrão (Cimolin et al., 2007), enquanto que no MINP, à 
semelhança do ocorrido no CI, ocorreu uma exacerbação dos ângulos de flexão dorsal, 
presentes na condição BL. Por último, nos ângulos mínimos de flexão dorsal do MIP observou-




5) se traduziu em ângulos inferiores, comparativamente às crianças com DT (Cimolin et al., 
2007), e excecionalmente a criança 4 que não demonstrou qualquer alteração, quando 
comparada à condição BL. Por sua vez no MINP, verificou-se uma diminuição dos ângulos de 
flexão plantar na maioria das crianças, com exceção das crianças 4 e 7 onde se observou um 
aumento dos ângulos aproximando-se dos valores padrão (Cimolin et al., 2007). 
Os resultados obtidos nas articulações proximais (anca e joelho) também foram 
observadas a nível da articulação distal a TT, o que contraria os resultados de um estudo 
realizado por Rennie et al., (2000), em que com o uso do Theratogs, as melhorias a nível 
proximal não se refletiram a nível distal. Possíveis explicações para esta disparidade nos 
resultados, pode estar relacionada com os seguintes aspetos: 
a) a população-alvo dos estudos revistos é o subtipo PCE bilateral, que apresentam 
padrões de marcha diferenciados comparativamente à amostra do nosso estudo 
com o subtipo PCE-U; 
b) as diferenças existentes entre estas duas ortóteses dinâmicas (Therasuit e 
Theratogs), designadamente: o Therasuit é confecionado com um tecido 
resistente, por sua vez, o Therathogs, num tecido mais moldável/flexível; a 
existência da possibilidade de correção da articulação da articulação da tibiotársica 
oferecida pelo TS, e inexistente no Theratogs pode ter reduzido a eficácia desta 
última, na articulação distal; ambas as ODs possibilitam a estabilidade proximal, 
mas pode ser insuficiente para melhorar o controlo distal, sem a componente da 
TT disponível no TS. 
 
6.6.2.4. Considerações Gerais 
À semelhança de outras ortóteses dinâmicas, como por exemplo o Theratogs (e.g., 
Siracusa, Taynor & Geletka, 2005; Rojas, Weiss & Elbaum, 2008; Maguire, Sieben, Frank et al., 
2010; Fenneman & Ries, 2010), outra possível explicação para os resultados favoráveis 
verificados nos ângulos dos membros inferiores, durante a maior parte do ciclo de marcha, 
pode estar relacionada com a colocação criteriosa das bandas elásticas (BE) do TS em todas as 
crianças, em partes do corpo consideradas estratégicas, designadamente: 
- BE colocadas a nível do tronco, concretamente na parte posterior do tronco superior 
(adutores das escápulas) e na parte anterior (abdominais), contribuíram para uma maior 




ativação dos músculos estabilizadores do tronco), permitindo uma estabilidade central 
mais efetiva e movimentos mais seletivos e coordenados nos membros inferiores; 
- BE colocadas a nível do músculo glúteo máximo (bilateralmente), permitiram, uma maior 
contração concêntrica dos músculos glúteo máximo e dos isquiotibiais, opondo-se à ação 
flexora da anca no contato Inicial (particularmente do musculo psoas ilíaco), que se refletiu 
em menores ângulos; maior contração concêntrica dos músculos glúteo máximo e 
isquiotibiais, permitindo uma maior estabilidade da pélvis durante a fase de apoio e 
contribuindo para um momento de extensão mais próximo do normal, que se refletiu em 
ângulos mínimos da anca superiores; e uma contração concêntrica mais graduada dos 
músculos reto-femoral, iliopsoas e tensor da fáscia lata opondo-se à ação da espasticidade 
presente nestes músculos, que se refletiu numa diminuição dos ângulos máximos de flexão 
da anca, durante a fase oscilante; 
- BE que interligam os calções com as joelheiras a nível do músculo quadricípete femoral, 
com objetivo de permitir um melhor alinhamento interarticular (anca e joelho), uma 
diminuição da resposta reflexa exagerada resultante da espasticidade nos músculos 
isquiotibiais (Tuzson, Granata & Abel, 2003) e, um maior recrutamento neuromuscular, 
que se refletisse num torque externo e contribuísse para aumentar o momento de 
extensão do joelho. Não se revelaram tão efetivas no valor angular mínimo de flexão do 
MIP, embora possa ter influenciado favoravelmente o MINP, durante a fase de apoio; 
- BE que interligam as joelheiras com os sapatos permitiram, uma melhor estabilização da 
TT do MIP, que se refletiu num melhor alinhamento do pé do MIP, favorecendo o 
posicionamento do pé no contato ao solo no contato inicial, e o recrutamento dos 
músculos flexores dorsais (tibial anterior e longo extensor dos dedos), e possivelmente, 
um maior controlo do avanço da tíbia sobre o pé, podendo explicar a diminuição do ângulo 
de flexão plantar do MIP, nesta subfase do CM; por outro lado, a contração excêntrica do 
tricípite sural na fase média de apoio, pode ter permitido um ganho no angulo máximo de 
flexão dorsal nesta fase do CM. e, por último, a correção do equino do pé, observado na 
maioria das crianças na fase oscilante, pode ter influenciado a diminuição da atividade do 
músculo reto femural, que se refletiu numa redução dos valores máximos de flexão da 
anca nesta fase do CM (Ramalho, 2003; Patikas, Wolf & Döderlein (2005). 
Em concordância com Semenova (1997), o ajustamento criterioso das cordas elásticas 
do TS, parece ter atuado como uma simulação dos padrões flexores e extensores típicos dos 
principais grupos musculares, e permitiu o reposicionamento dos membros corrigindo o 




segmentos dos MIs, com particular destaque no MIP, demonstrados ao longo da maior parte 
do ciclo de marcha. Assim, o uso do TS, sugere uma normalização do apoio na articulação 
distal (TT) no CI, com efeitos benéficos em todo o padrão de marcha, designadamente nos 
segmentos proximais, particularmente na anca onde se verificaram ganhos no valor de 
extensão exibido na fase de apoio, bem como, a diminuição do equino na fase oscilante 
refletiu-se numa diminuição do angulo máximo de flexão da anca e do joelho nesta fase do 
CM, observado na condição baseline. 
Em suma, os resultados obtidos nas variáveis angulares de ambos os MIS, sugerem que 
o TS, promoveu: i) uma correção propriocetiva dinâmica, reduzindo as sinergias patológicas 
responsáveis pelas estratégias compensatórias típicas na PCE-U, habitualmente usadas para a 
manutenção da estabilidade durante a marcha (Kedem & Scher, 2009); ii) sinergias musculares 
mais funcionais na musculatura anti gravítica, que se refletiu numa normalização do input 
vestíbulo-propriocetivo; iii) por último, novos padrões, face aos constrangimentos 
biomecânicos inerentes ao uso desta OD, de forma a possibilitar a progressão durante a 
marcha. 
6.6.3. Padrão de marcha versus caraterísticas da amostra 
Dada as particularidades estruturais e funcionais de cada criança com o diagnóstico 
médico de PCE-U, optou-se por analisar os dados obtidos no exame clínico, tendo por base os 
estudos revistos. 
Como previamente referido no ponto 6.5.3.5, deste Capítulo, as sete crianças 
analisadas no presente estudo, apresentaram uma dismetria dos MIs, que variou entre um 
mínimo de 0.5 cm (criança 4) e o máximo de 2.0 cm (crianças 6 e 7), sendo que a maioria 
apresentou uma dismetria dos MIs≥1.5cm, considerada clinicamente significativa (Ali et al., 
2010). Contrariamente ao estudo de Allen et al (2000), a dismetria não apresentou uma 
relação direta com o aumento da idade, para todas as crianças. As crianças mais novas (1 e 2), 
apresentaram uma discrepância entre os MIs superior (1,5 cm), as crianças 3, 4 e 5, com mais 
idade, uma dismetria de 1cm, 0,5cm e 1cm, respetivamente. Apenas nas crianças 6 e 7 que 
correspondem às crianças com maior idade da amostra, foi confirmada esta relação 
dismetria/idade, tendo apresentado um valor máximo de dismetria, igual a 2cm.  
Adicionalmente, três das crianças (1, 3 e 6) apresentaram também uma diminuição na 
largura dos diâmetros do joelho e do tornozelo do MIP, comparativamente ao MI não parético, 




(Swaiman & Wu, 2006) e presença de atrofia muscular (Uvebrant, 1988) nos membros 
afetados 
Relativamente ao tónus muscular e às amplitudes articulares do Membro Iinferior 
Parético, todas as crianças apresentaram alterações nestas estruturas (Lianza, 2001), sendo 
que estas apresentaram uma distribuição diferente ao longo do segmento do MIP, 
observando-se uma relação entre a distribuição da espasticidade/limitações nas ROM 
(Mancini, Alves, Schaper, Figueiredo, et al. (2004). 
Para o tónus muscular e tendo por base a avaliação realizada com a EAM, todas as 
crianças apresentaram graus de espasticidade ligeiros (scores entre 1 e 1+) nos músculos dos 
segmentos mais proximais do MI parético, concretamente na anca/coxa (músculos flexores, 
adutores e rotadores mediais), e no joelho (músculos flexores), (scores entre 1 e 1+, com 
exceção da criança 6 que apresentou um grau de espasticidade moderado (score 2). 
Relativamente ao segmento mais distal (tibiotársica/pé), concretamente nos músculos flexores 
plantares e inversores, a maioria das crianças apresentaram graus de ligeiro a moderado, entre 
1+ e 2, com exceção da criança 1 que apresentou grau 0, por ter sido submetida a cirurgia 
ortopédica de alongamento no MIP, quinze meses previamente ao estudo e à data do exame 
físico. Também foi observado que as limitações nas amplitudes articulares, presentes em todas 
as crianças, eram inferiores nas articulações proximais (anca e joelho), comparativamente à 
articulação mais distal (tibiotársica), como referido no ponto 6.5.3.2, deste capítulo. 
Estas alterações podem explicar os resultados obtidos nas variáveis analisadas, o que 
está concordante com Wollacott & Sumway-Cook (2005); Donker,et al. (2008); Prosser et al. 
(2010), que salientam em crianças com PCE-U, a presença de alteração do tónus muscular 
responsável pelo atraso no início do movimento, e alterações no sistema músculo-esquelético, 
nomeadamente limitações nas ROM das articulações do MI (anca, joelho e tibiotársica), quer 
devido a contraturas fixas, quer dinâmicas (reponsáveis por encurtamentos adaptativos), 
responsáveis pelo défice no equilíbrio em situações estáticas e dinâmicas e adoção de padrões 
de postura e movimento adaptativos, durante a ralização de atividades funcionais, como a 
marcha.  
No que concerne ao perfil funcional, no subtipo PCE-U, existe um envolvimento do 
membro superior (MS) e do membro inferior (MI) contalateral a lado da lesão cerebral 
(Yokochi, Yokochi & Kodama, 1995), como verificado na amostra do nosso estudo. 
Relativamente ao membro inferior, a maioria das crianças com PCE-U adquiriram a função da 




concretamente por volta dos 2-3 anos de idade (Gauzi & Fonseca, 2004), concretamente, seis 
das crianças iniciaram a marcha independente aos 2 anos de idade e apenas uma (criança 6), 
iniciou marcha aos 2 anos e meio, que corresponde criança com maior compromisso proximal. 
Zonta et al. (2010) sugerem a existência de uma relação direta entre a idade de 
aquisição da marcha e a duração do apoio simples, ou seja, quanto mais cedo a criança adquire 
a marcha, mais longa é a duração do apoio simples do MI parético. Estes resultados não são 
confirmados no nosso estudo, não se tendo verificado uma relação entre estas duas variáveis.  
A nível da motricidade global, três das crianças (1, 2 e 6) apresentaram nível II no 
GMFCS (realiza marcha na maior parte dos contextos, podendo ter dificuldade em percorrer 
longas distâncias) e as restantes quatro, um nível I (sem restrições na marcha dentro e fora de 
casa, na escola e na comunidade. Contudo as pontuações do GMFM e da EPE, demonstraram 
que as maiores dificuldades das crianças com PCE-U, estavam relacionadas com o equilíbrio 
em situações dinâmicas e as dificuldades no apoio unipedal, designadamente a Dimensão E do 
GMFM, e itens 8, 9, 10 e 13 da EEP. Estes dados corroboram os de Shumway-Cook & 
Woollacot, 2007), que identificam em crianças com PCE-U, défices de equilíbrio, devido à 
presença de padrões de resposta diferenciados no controlo do equilíbrio durante a marcha, 
resultante da lesão no sistema nervoso central e das alterações no sistema músculo-
esquelético, e podem ser explicativos dos resulados obtidos neste estudo.  
Quanto à funcionalidade do Membro Superior (MACS e BMFM), estas crianças 
apresentam frequentemente um maior envolvimento nesta extremidade, que se reflete em 
limitações nas atividades funcionais e restrições na participação social (Armer et al., 2008), 
também confirmado no nosso estudo, em que quatro das crianças (1, 2, 3 e 6), apresentaram 
nível de severidade III (uma mão manipula sem restrições a outra não tem capacidade 
funcional), e as restantes três, nível II (uma mão manipula sem restrições e a outra mão só tem 
capacidade de segurar). classificados com os sistemas. Estas limitações no MS, traduziram-se 
em limitações na capacidade de se auto-alimentar, nas crianças 1, 2, 3 e 6, classificadas com 
nível II (come e bebe com algumas limitações na eficiência). 
Apesar de não ter sido objeto do presente estudo, também é referido na literatura que 
as alterações cinemáticas do MI durante a marcha, podem estar relacionadas com disfunções 
da biomecânica do membro superior do lado parético (Stephenson, Serres & Lamontagne, 
2010).  
Conclui-se assim, que apesar dos níveis de funcionalidade elevados, as crianças com 




MI parético, como no MI não parético, durante a marcha, comparativamente às crianças com 
desenvolvimento típico (Liu et., al, 1998; Riad, Coleman, Lundh & Brostrom, 2011), o que está 
concordante com os resultados obtidos nas variáveis analisadas (espaço-temporais e 
angulares).  
 
6.7. Síntese Final  
Os resultados do presente estudo demonstraram que o uso do Therasuit durante a 
marcha, não apresentou efeitos imediatos nas variáveis espaciais e temporais da marcha, 
embora nas variáveis angulares se tenham verificado na maioria das crianças, efeitos positivos 
no controlo motor dos segmentos, de ambos os membros inferiores, durante a maior parte do 
ciclo de marcha, que se traduziu numa redução do padrão de flexão nos segmentos proximais 
(anca e joelho), e, no segmento mais distal do MIP, onde se observou, por um lado, a 
substituição do padrão de equino do pé exibido na condição BL, por ângulos de flexão dorsal 
no Contato Inicial, e por outro, diminuição dos ângulos de flexão plantar, responsáveis por 
uma consequente redução nos ângulos de flexão da anca e do joelho na fase oscilante. 
Também salientaram algumas caraterísticas particulares do Therasuit, 
comparativamente a outras ortóteses dinâmicas, no que se refere ao potencial de correção 
dos ângulos da articulação distal, e a sua influência nos ângulos dos segmentos mais proximais, 
tanto na fase de apoio, como na fase oscilante e, por fim, a possibilidade de ser ajustada às 
necessidades individuais de cada criança, através da seleção das componentes funcionais do 
movimento que interferem na execução das tarefas motoras e de uma colocação criteriosa das 
bandas elásticas que interligam estrategicamente as diferentes componentes desta ortótese, 
atuando em todo o corpo com duplo objetivo, por um lado potenciar/estimular a atividade dos 
músculos fracos e por outro, inibir a atividade reflexa dos músculos espásticos. 
Neste âmbito, a utilização da ortótese dinâmica TS sugere ser uma estratégia 
promissora na (re)habilitação de crianças com disfunções da marcha, ao permitir: i) ganho de 
uma maior estabilidade, do tronco e consequentemente das extremidades superiores e 
inferiores, necessárias para um bom desempenho da marcha; ii) aprendizagem de novos 







6.7.1. Implicações clínicas 
Os resultados deste estudo evidenciaram aspetos relevantes para a prática clínica do 
fisioterapeuta, designadamente:  
- a presença de padrões de controlo motor diferenciados, nos membros inferiores (parético 
e não parético), comparativamente às crianças com desenvolvimento típico (Cimolin et al., 
2007);  
- a presença de estratégias motoras compensatórias no MINP, que podem estar 
relacionadas com uma busca de uma melhor estabilidade e otimização da marcha, no 
sentido de solucionar as alterações biomecânicas do MIP (Allen, Jenkinson, Stephens & 
O'Brien, 2000); 
- as alterações cinemáticas observadas no MINP sugerem uma relação, quer com as 
disfunções funcionais, quer com os distúrbios primários do crescimento do MIP, 
nomeadamente a discrepância no comprimento dos MIs (Allen, Jenkinson, Stephens & 
O'Brien, 2000); 
- a (re)habilitação dos distúrbios da marcha em crianças com PC, inclui-se num dos 
principais objetivos da intervenção terapêutica, quer pelo seu papel na autonomia e 
qualidade de vida da criança, quer por constituir o principal objetivo dos pais e das 
crianças (Bleck, 1990; Beckung, Hagberg, Uldall & Cans, 2008);  
- a implementação de inovações terapêuticas, designadamente a inclusão da ortótese 
dinâmica TS na prática clínica do Fisioterapeuta, com objetivo de contribuir para soluções 
mais eficientes na melhoria do padrão de marcha em crianças com PCE-U, devem visar 
uma boa compreensão dos fatores biomecânicos responsáveis pelos padrões de marcha 
exibidos neste subtipo, tanto no MIP, como no MINP;  
- por último, a complexidade inerente à própria ortótese TS, exige prática/experiência por 
parte do profissional na colocação das bandas elásticas, de forma a permitir, por um lado, 
a inibição dos padrões compensatórios, por outro, a promoção de novos padrões de 
marcha, mais eficientes na criança com PCE-U.  
Em suma, do ponto de vista clínico, os resultados deste estudo, podem servir para 
guiar as tomadas de decisão do Fisioterapeuta, no que concerne à seleção das estratégias 
terapêuticas a utilizar na promoção de padrões da marcha mais funcionais, neste subtipo de 
PC em particular, pelo que tecemos as seguintes considerações:  
- uma prática clínica responsável requer uma avaliação detalhada da marcha, de forma 




tanto no MI parético, como no MI contralateral, a fim de monitorizarem os efeitos dos 
programas de intervenção utilizados neste subtipo de PC; 
- os dados quantitativos, associados às avaliações clínicas da marcha permitem uma 
identificação mais objetiva, válida e precisa das estratégias motoras utilizadas pelas 
crianças com PCE-U, durante a execução de tarefas motoras, e a identificação de 
programas de (re)habilitação mais efetivos dirigidos ao treino da marcha; 
- a necessidade de uma prática clínica suportada pela evidência é um fator crucial para a 
melhoria dos cuidados de saúde prestados às crianças com Paralisia Cerebral; 
- a implementação de novas abordagens terapêuticas, concretamente a inclusão da 
ortótese dinâmica TS na prática clínica dos Fisioterapeutas que atuam na área da 
neuropediatria, requer a realização de mais estudos que permitam comprovar a sua 
efetividade na marcha das crianças com PC, particularmente no subtipo Espastico 
unilateral.   
6.7.2. Considerações Metodológicas 
O presente estudo apresenta um caráter inovador ao pretender investigar os efeitos 
imediatos do TS, geralmente utilizado em associação com programas intensivos de 
intervenção, impossibilitando a compreensão do seu potencial, como ortótese dinâmica. Outro 
aspeto a salientar prende-se com a homogeneidade da amostra no que concerne ao 
diagnóstico médico (PCE-U) e ao perfil funcional apresentado pelas crianças.  
Contudo, dada a natureza deste estudo, com caráter transversal, destacam-se algumas 
limitações. O reduzido número de participantes incluídos neste estudo é uma das principais 
limitações do trabalho. As crianças com PCE-U constituem uma população intrinsecamente 
heterogénea, especialmente no que diz respeito ao padrão de marcha. Uma pequena 
dimensão da amostra impede a generalização dos resultados para a população em geral 
(validade externa), diminuindo o seu impacto relativamente à comprovação dos efeitos 
imediatos da ortótese TS no padrão de marcha neste subtipo de PC, que constituiu o objetivo 
principal do presente estudo. 
Outra das limitações prendeu-se com o fato da análise das variáveis angulares dos 
membros inferiores, apenas ter incluído o plano sagital, sendo que as crianças com PCE-U 
também apresentam alterações nos planos frontal e transversal. 
A ausência de estudos que analisem os efeitos das ortóteses dinâmicas em crianças 
com o subtipo PCE-U, que permitissem fundamentar os resultados deste estudo, também 




Por fim, a inexistência de um período adaptação a esta ortótese dinâmica, pode ter 
sido responsável por alguns dos resultados menos positivos, embora, a opção de incluir 
crianças sem contato prévio com o TS, tivesse como principal propósito eliminar o efeito de 
aprendizagem e possíveis viés.  
6.7.3. Considerações Científicas 
Estudos comparativos de crianças com PC Espástica Unilateral, são difíceis de realizar, 
devido ao compromisso cortical, responsável por gerar diferentes padrões de marcha 
diferenciados, dificultando o desenvolvimento de um sistema classificação da marcha universal 
(Jerônimo, Silveira, Borges & David., 2007), que facilite a uniformização das amostras dos 
estudos e a comparação dos resultados inter-estudos.  
A escassez de estudos que investiguem as causas das alterações observadas nos 
padrões de marcha das crianças com PCE-U, é responsável pela grande variedade de 
intervenções utilizadas nesta condição clínica, ainda que insuficientemente suportadas pela 
evidência científica, no que concerne à sua eficácia na marcha. Por outro lado, constata-se a 
inexistência de estudos que investiguem os efeitos imediatos da ortótese dinâmica TS no 
padrão de marcha de crianças com disfunções funcionais na marcha, concretamente com PC. 
Neste âmbito, sugerem-se futuros estudos com amostras mais representativas que 
investiguem os efeitos imediatos da ortótese dinâmica TS nas variáveis espaciais e temporais e 
nas variáveis angulares nos três planos (sagital, frontal e transversal) neste subtipo em 
particular, bem como em outros tipos de PC, designadamente no tipo disquinético, mais 
concretamente no subtipo coreatetósico. Também seria importante, analisar os efeitos 
imediatos do TS no controlo postural na postura ortostática, e proceder-se ao cálculo do índice 
de simetria, de forma a perceber-se o TS revela potencial no alinhamento postural, condição 
fundamental para a realização de todas as tarefas motoras funcionais. Por último, seria ainda 
importante a realização de estudos que analisem os efeitos imediatos do TS nos parâmetros 
cinemáticos da marcha em crianças com PCE-U, que incluam simultaneamente uma avaliação 
observacional da marcha, com a eletromiografia, possibilitando a identificação das alterações 
nos padrões de movimento e no comportamento neuromuscular, na condição baseline, de 
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CAPÍTULO VII. CONCLUSÃO GERAL 
Várias foram as premissas que constituíram o ponto de partida do presente estudo, 
designadamente: 
1. A grande importância de os fisioterapeutas que trabalham na área da neuropediatria, 
designadamente com crianças com Paralisia cerebral, suportarem a sua prática clínica 
baseada na melhor evidência, de forma a tomarem decisões mais conscientes na 
seleção do tipo de das abordagens terapêuticas a utilizar nesta população específica;  
2. O surgir de novas abordagens terapêuticas, designadamente o SuitTherapy, baseadas 
em crenças e motivações dos profissionais de saúde, embora seja escassa a evidência 
que suporte a sua efetividade; 
3. A busca incessante dos pais de uma possível “cura” para as limitações funcionais dos 
seus filhos com PC. 
Neste âmbito, o primeiro estudo consistiu numa análise sistemática com meta-análise, 
que analisou criticamente a evidência disponível sobre a eficácia do ST na funcionalidade de 
crianças e jovens com PC. Os resultados obtidos demonstraram por um lado, a escassez de 
estudos e respetiva fragilidade metodológica dos estudos analisados (RCTs), por outro lado, 
uma dimensão de efeito pequenas na função motora global da criança no pós-tratamento com 
o ST. 
4. A aquisição da marcha e a promoção de padrões mais funcionais nas crianças com 
PCE-U, estão entre os principais objetivos da intervenção terapêutica, pelo seu papel 
relevante na autonomia e na qualidade de vida da criança com PC, sendo uma das 
conquistas frequentemente referida como o principal objetivo dos pais/cuidadores; 
5. A presença de padrões atípicos da marcha presente nas crianças com PCE-U, que se 
prendem com múltiplos fatores, designadamente a assimetria postural, a presença de 
espasticidade e de fraqueza muscular no MI parético, e por ultimo, a presença de uma 
discrepância no comprimento dos MIs;  
6. A evidência revela que os padrões de marcha exibidos pelas crianças com PCE-U, 
demonstraram alterações no controlo motor do MIP, resultantes dos problemas 
primários e secundários supracitados, conduzindo o MINP a recorrer a padrões 
compensatórios para colmatar os problemas primários presentes no MIP;  
7. A escassez de estudos que analisem os padrões de controlo motor de ambos os MIs 
(parético e não parético), durante a marcha, que permitam guiar as tomadas de 




8. A necessidade de compreender o papel das ortóteses dinâmicas, concretamente do TS 
na minimização dos problemas secundários das crianças e na promoção de padrões de 
marcha mais funcionais e a sua possível utilização em ambiente clínico, no treino da 
tarefa da marcha. 
Tendo por base estas premissas, os objetivos dos estudos 2 e 3, consistiram numa 
análise dos efeitos imediatos da ortótese TS nos parâmetros espaciais e temporais (% ciclo de 
marcha) e nas variáveis angulares no plano sagital, dos segmentos de ambos os MIs (MIP e 
MINP) durante a marcha, em crianças com o subtipo Paralisia Cerebral Espástica-Unilateral.  
Os resultados de ambos os estudos, não deixaram dúvidas quanto à presença de um 
compromisso da marcha, expressivo de uma assimetria corporal e uma diminuição na 
seletividade de movimentos dos MIs, tanto do MI parético, como no MI não parético na 
condição baseline, que espelham uma imaturidade nos padrões de marcha das sete crianças 
incluídas no nosso estudo.  
Adicionalmente, os resultados demonstraram a inexistência de diferenças significativas 
nas variáveis espaciais e temporais da marcha, bem como os valores de D de Cohen, revelaram 
para as sete crianças com PCE-U, uma dimensão de efeito pequena para todas as variáveis 
analisadas, quando comparadas as condições BL versus TS. Contudo, relativamente às variáveis 
angulares, observaram-se resultados significativos para a articulação mais proximal da anca e a 
distal (TT), bem como dimensões de efeito elevadas para algumas das articulações e 
moderadas e baixas para outras. Conclui-se assim, que o uso do TS sugere alterações nos 
deslocamentos angulares no plano sagital, em todas as articulações de ambos os MIs nas sete 
crianças com PCE-U da amostra, durante a maior parte do ciclo de marchas.  
Apesar de todas as limitações referidas e subjacentes a este tipo de estudo, esperamos 
que de alguma forma, o presente estudo constitua uma rampa de lançamento para futuros 
estudos que permitam comprovar os efeitos imediatos da ortótese dinâmica TS no padrão de 
marcha de crianças co PCE-U, de forma a possibilitar a sua inclusão em futuros programas de 
(re)habilitação, dissociado de terapias intensivas, como tem sido relatado na literatura. 
Concluindo, o presente estudo revelou-se importante a nível pessoal na medida em 
que permitiu um aprofundamento de conhecimentos sobre os efeitos imediatos do TS no 
padrão de marcha em crianças com PCE-U, tendo igualmente proporcionado a produção de 
documentos de carater científico, com grande relevância para os profissionais de saúde, 
concretamente para os Fisioterapeutas que atuam na área da neuropediatria. Por fim, apelou 




Apraz-nos acreditar que este trabalho irá contribuir no futuro profissional de outros 
Fisioterapeutas, ao incentivá-los para a realização de outros estudos de investigação na 







































ANEXO I. Estudo 1 
 
Efficacy of suit therapy on functioning in children and 














































































ANEXO V. Estudo 2 
 
The Immediate Effects of Therasuit® on the Gait Pattern of a Child with 



















ANEXO VI. Representação das modificações angulares dos MIs 




















ANEXO VII. Representação gráfica dos ângulos dos MIs durante 
o Ciclo de Marcha – sete casos 
 
